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RESUMEN 
Los desórdenes neurológicos generan diferentes grados de afectación física, 
sensorial y en ocasiones cognitiva, que suele derivar en diferentes grados de 
discapacidad de la personas que los presentan. El sedentarismo, debido a la 
disminución de la actividad física habitual y como consecuencia de una falta de 
oferta de actividad física adaptada e inclusiva, pero también a la falta de 
información específica sobre el efecto del ejercicio en las personas con 
desórdenes neurológicos y como prescribirlo, aumenta en gran medida la 
posibilidad de contraer enfermedades coronarias y otras enfermedades crónicas 
como la obesidad o la diabetes. 
Con el objetivo de determinar el efecto del ejercicio de pedaleo de brazos sobre 
la respuesta fisiológica de personas con diferentes desórdenes neurológicos, se 
desarrollo un estudio descriptivo de corte transversal, comparando la respuesta 
fisiológica para 4 grupos de 4 personas con diferentes tipos y niveles de 
afectación neurológica (LMA: Lesión medular cervical alta C5-C6, LMB: Lesión 
medular cervical baja C6-C7, PC: Parálisis Cerebral y ADF: Ataxia de Friedreich) 
y un quinto grupo (Control), formado por 16 estudiantes. 
Durante 2 series de 5 minutos de pedaleo de brazos continuo en un ergómetro, 
a 2 intensidades diferentes (0,2 W · Kg-1 y 0,4 W · Kg-1), se midieron (y/o 
calcularon) las siguientes variables fisiológicas: FC: Frecuencia cardíaca, FR: 
Frecuencia respiratoria, VT: Volumen corriente, VE: Volumen espirado, VO2R: 
Consumo de Oxígeno relativo y VO2/FC: Pulso de Oxígeno.  
Se realizó un análisis de varianza para cada una de las variables, en función de 
los factores “Intensidad” y “Grupo”, analizando además la interacción entre estos 
dos factores.  
Los resultados destacan que las principales variables muestran una respuesta 
muy diversa entre los distintos grupos, dependiendo del tipo y del grado de 
desorden neurológico. 
  
 
 
Las personas con tetraplejia por LM cervical no alcanzan a generar niveles de 
estrés elevados para su sistema cardiorrespiratorio durante el pedaleo de brazos 
estático, debido fundamentalmente a la baja cantidad de masa muscular que 
pueden activar voluntariamente. Su gasto energético, a igual carga de trabajo, 
resulta similar o inferior que el del grupo de control. 
Para las personas con PC, el ejercicio de pedaleo de brazos genera niveles de 
estrés muy altos al sistema cardiorrespiratorio. Intensidades que para otras 
personas resultan ligeras o muy ligeras, podrían estar superando los límites de 
ejercicio aeróbico saludable, para las personas con PC, debido especialmente a 
sus problemas de control motor. Su gasto energético es muy superior al del 
grupo Control. 
Para las personas con ADF, el pedaleo de brazos podría ser un excelente 
ejercicio aeróbico para mantener o mejorar su condición física, con beneficios 
importantes en su sistema cardiorrespiratorio. Sin embargo debe tenerse en 
consideración que, aunque en menor grado que para las personas con PC, el 
ejercicio suele generar respuestas cardiorrespiratorias más altas que lo 
esperable y alcanzar fácilmente los límites de ejercicio aeróbico saludable. Esto 
puede ser especialmente peligroso para las personas con ADF, debido a sus 
frecuentes alteraciones cardíacas. 
A modo de conclusión, se puede afirmar que se ha observado claramente el 
efecto del ejercicio de pedaleo de brazos sobre la respuesta fisiológica, en 
función de la diferencia de distintos desórdenes neurológicos, habiendo 
desarrollado además, el método necesario para ello.  
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1. INTRODUCCIÓN  
1.1 La práctica de actividad física 
1.1.1 Beneficios de la práctica habitual de Actividad Física 
Existe suficiente evidencia científica para asegurar que la práctica regular de 
actividad física (AF) genera beneficios en las personas en aspectos tanto físicos, 
como psicológicos y sociales (Malina y  Bouchard, 1991; Folkins y  Sime, 1981; 
Devís-Devís, 2001). La inactividad o sedentarismo aumenta notablemente las 
posibilidades de tener desórdenes como el sobrepeso u obesidad, u otros 
trastornos crónicos o enfermedades cardiovasculares, respiratorias, diabetes, 
enfermedades musculo-esqueléticas o incluso desórdenes psicológicos 
(Lawson, 2006).  
Distintas organizaciones se encargan de elaborar y actualizar periódicamente 
recomendaciones de AF, con el fin de incrementar la actividad y con ello el 
bienestar tanto individual como colectivo. Destaca la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) como autoridad directiva y coordinadora de la acción sanitaria en el 
sistema de las Naciones Unidas, entidad que hace la siguiente recomendación 
(OMS, 2010):  
[…] “Para que una persona adulta (de 18 a 65 años) se considere activa, y 
por consiguiente mejore las funciones cardiorrespiratorias, mantenga una 
buena forma muscular y ósea, y el riesgo de contraer enfermedades 
crónicas y depresión se reduzcan, deberá acumular al menos 75 min 
semanales de AF vigorosa o 150 min semanales AF de intensidad 
moderada repartidos preferiblemente  durante 30 min, 5 días a la semana. 
Incrementar estos niveles hasta 300 min de AF moderada o 150 min de 
AF vigorosa semanales o la combinación de ambas reportaría mayores 
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beneficios para la salud. Se debería realizar ejercicios de fortalecimiento 
muscular de los grandes grupos musculares dos o más días a la semana” 
[…]. (p 24) 
En 2004 tuvo lugar la 57ª Asamblea General de la OMS, donde se aprobó una 
resolución en torno a la “Estrategia global sobre Alimentación, Actividad Física y 
Salud”,  y en la que se recomendó la exposición de planes y políticas concretas 
para combatir el sedentarismo en las poblaciones de los Estados miembro. 
Seguidamente, en la Asamblea General de la OMS en 2008, se estableció una 
“Estrategia Global y Plan contra las enfermedades no contagiosas”. Estas 
enfermedades causaron las muertes de 36 millones de personas en 2008 y 
podrían descender eficazmente mediante la reducción de cuatro factores: el 
tabaquismo, el consumo de alcohol, las dietas no saludables y el sedentarismo. 
En el informe de esta organización de 2010 la inactividad aparece como el 4º 
factor de riesgo de mortalidad, responsable del 6% de las muertes del planeta, y 
con influencia en otros factores (enfermedades cardiovasculares, enfermedades 
respiratorias crónicas, exceso de peso, hipertensión, diabetes o dislipemias) 
(OMS, 2011). 
La AF podría definirse como cualquier movimiento corporal producido por los 
músculos esqueléticos que ocasionan un gasto de energía superior al del estado 
de reposo.  Paralelamente, el Ejercicio Físico (EF) es AF planificada, 
estructurada, repetitiva e intencionada con el objetivo de mejorar o mantener uno 
o más de los componentes de la condición física (CF) (Devís-Devís, 2001). 
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Figura 1. Proporción de personas adultas (edades a partir de 15 años) en la Unión Europea, 
consideradas suficientemente activas en 2002 (Sjöströ y col., 2006). 
Si bien la AF y el EF son fundamentales para la mejora del bienestar y la salud 
de la sociedad, en la actualidad prevalecen las personas que prescinden de la 
AF en su actividad diaria, con efectos dramáticos sobre la salud, que se traduce 
en aproximadamente 600.000 muertes por año en Europa. Por ello, la promoción 
y la creación de condiciones que faciliten un estilo de vida activo y saludable, 
cada vez, cobra mayor relevancia. Como se muestra en la Figura 1 en el año 
2002 estas personas activas llegaron al escaso 31% de la población adulta en la 
Unión Europea y se mantiene la misma tendencia en años posteriores (Sjöströ, 
Oja, Hagströmer y col., 2006). 
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1.1.2  La práctica de Actividad Física de las personas con 
discapacidad 
A pesar del esfuerzo por una mayor adhesión al EF a nivel global, las personas 
con discapacidad (tanto física, intelectual como sensorial) son la porción de la 
población más sedentaria/inactiva, ya que se enfrentan a otros problemas 
adicionales. Las personas con movilidad reducida necesitan muy 
frecuentemente desplazarse en silla de ruedas lo cual genera una mayor 
prevalencia de inactividad, con las consecuentes patologías asociadas a 
distintos sistemas orgánicos. Por esta razón, la práctica de EF es más 
significativa en estos casos, acentúa la mejora los sistemas cardiovascular, 
muscular, óseo, circulatorio, respiratorio o endocrino, y previene desórdenes  
crónicos como el sobrepeso o la obesidad, la diabetes, desórdenes íntimamente 
ligados a las personas con movilidad reducida (Rimmer, 2008). 
Según Quejereta (2004) una persona se considera autónoma cuando lleva 
habitualmente una existencia independiente efectiva. Consecuentemente, 
cuanto más restringida está la movilidad y por lo tanto la autonomía personal, 
existe una mayor dificultad para tener una vida activa y de mayor calidad. Junto 
a la severidad de la afectación, los principales problemas con los que se 
encuentran las personas con discapacidad para la práctica de EF son tanto la 
inaccesibilidad a muchos espacios deportivos y medios de transporte, como la 
insuficiente información sobre los diferentes tipos de discapacidad y su 
repercusión en las funciones de las personas. Se concluye con una pobre 
adaptación de los medios que se dispone para la práctica de AF y un 
empeoramiento en la calidad de atención por parte de los técnicos y 
educadores. 
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Aunque existen estudios sobre los múltiples y grandes beneficios del EF en 
personas con diferentes tipos de discapacidad (Dallmeijer y  van der Woude, 
2001; Dallmeijer y col., 2004; Brizuela y col., 2010; Figoni, 1993; Haisma y col., 
2006; Nash, 2005) estos se suelen centrar en tipos de discapacidad muy 
concretos, dejando a un lado muchas otras menos comunes, de las que todavía 
queda mucho trabajo por hacer para obtener unas recomendaciones oportunas. 
Es muy necesario seguir investigando sobre los efectos reales de la práctica de 
AF sobre la CF y la salud de personas con distintos tipos y/o niveles de 
discapacidad, comparando distintos componentes de la CF de forma 
estandarizada (Haisma y col., 2006).  
 
1.1.3 Aspectos legales relacionados con la discapacidad 
Una persona tiene discapacidad cuando tiene una deficiencia física, intelectual o 
sensorial permanente que, al interactuar con diversas barreras, puede limitar su 
participación plena y efectiva en la sociedad. Las personas con discapacidad se 
encuentran constantemente con obstáculos para el acceso a servicios tan 
importantes como la sanidad, la educación, el empleo, el transporte o la 
información, lo que favorece su exclusión social. Como resultado, en todos los 
países, las personas con discapacidad tienen, de manera global, peores 
resultados sanitarios y académicos, una menor participación económica y unas 
tasas de pobreza más elevadas que el resto de la población (OMS, 2011).  
Con estos efectos, la política social europea ha aumentado su atención a la 
protección de las personas con discapacidad, mediante varias declaraciones de 
derechos humanos internacionales que comenzaron en 1983, en el seno de la 
Organización de Naciones Unidas (ONU).  
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En 2006, la Asamblea General de la ONU creó la Comisión para la Discapacidad 
y redactó la “Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad” 
abordando la discriminación, la exclusión y los derechos humanos, avanzando 
de forma considerable. Desde  entonces en el contexto europeo se siguen 
programas para la protección de las personas con discapacidad, aunque 
muchas veces no se cumple con el rigor que dicho tema merece. 
España ratificó en 2008 esta Convención de la ONU, comprometiéndose a 
asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos 
humanos y libertades fundamentales de todas las personas con discapacidad, 
así como promover el respeto de su dignidad inherente (BOE, 21 Abril 2008).  
En el campo de la AF y del deporte, el Artículo 30 de la Convención de la ONU 
(2006) recoge la “Participación en la vida cultural, las actividades recreativas, el 
esparcimiento y el deporte” y compromete a los Estados miembros a adoptar las 
siguientes medidas: 
a) Alentar y promover la participación, en la mayor medida posible, de las 
personas con discapacidad en las actividades deportivas generales a 
todos los niveles. 
b)  Asegurar que las personas con discapacidad tengan la oportunidad de 
organizar y desarrollar actividades deportivas y recreativas específicas 
para dichas personas y de participar en dichas actividades y, a ese fin, 
alentar a que se les ofrezca, en igualdad de condiciones con las demás, 
instrucción, formación y recursos adecuados. 
c)  Asegurar que las personas con discapacidad tengan acceso a 
instalaciones deportivas, recreativas y turísticas. 
d)  Asegurar que los niños y las niñas con discapacidad tengan igual acceso 
con los demás niños y niñas a la participación en actividades lúdicas, 
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recreativas, de esparcimiento y deportivas, incluidas las que se realicen 
dentro del sistema escolar. 
e)  Asegurar que las personas con discapacidad tengan acceso a los 
servicios de quienes participan en la organización de actividades 
recreativas, turísticas, de esparcimiento y deportivas. 
 
Esta Convención ha sido un progreso importante para modificar la percepción 
sobre la discapacidad, y necesaria para asegurar los derechos humanos con 
una participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones 
que las demás personas y evitar así la discriminación y exclusión social de las 
personas con discapacidad. Al ratificar una Convención, el país acepta las 
obligaciones jurídicas que le corresponden en virtud del tratado, y después que 
el tratado entre en vigor, se compromete a adoptar la legislación adecuada para 
hacerlas cumplir. 
En el campo de la AF el desarrollo y la participación en actividades deportivas y 
recreativas, así como el acceso a instalaciones o servicios deportivos por parte 
de las personas con discapacidad todavía está muy limitado, a pesar de que la 
Convención lo exija. Queda mucho trabajo para alcanzar una inclusión social y 
deportiva real e idónea, que facilite la práctica de AF de las personas con 
discapacidad en igualdad de condiciones que el resto de la sociedad. 
 
1.1.4 Situación actual en España 
 
En el mundo, más de mil millones de personas viven con algún tipo de 
discapacidad y en Europa representan el 10% de la población. Debido al propio 
envejecimiento de la persona, la posibilidad de tener discapacidad aumenta 
entre los adultos mayores, acentuando la preocupación para los próximos años, 
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de que aumenten las enfermedades crónicas cardiovasculares, diabetes, cáncer 
y trastornos de la salud mental (OMS, 2011). 
Según el Consejo Superior de Deportes (CSD, 2010) existen una serie de 
condicionantes que entorpecen la práctica regular de actividad física adaptada 
(AFA) en nuestro país: 
 Condicionantes Sociales:  
o Precaria formación de los educadores y de los técnicos deportivos. 
o Las directrices de gestión de los programas de Promoción Deportiva 
y de Actividad Física.  
o La inconsciencia de la población: elusión, desvinculación y falta de 
sensibilización. 
o Actitud de las familias de las personas con discapacidad. 
o Falta de coordinación institucional. 
 Condicionantes estructurales: 
o Desinterés institucional. 
o Inexistencia de programas de AFA en áreas con bajo número de 
habitantes. 
o Información escasa sobre la posibilidad de realizar AF al alcance de 
las personas con y sin discapacidad. 
o Barreras arquitectónicas, de comunicación y ausencia o déficit de 
transporte adaptado. 
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 Condicionantes del propio colectivo: 
o La propia diversidad de las personas con discapacidad. 
o Inestabilidad en el ámbito deportivo y en la estructura asociativa en 
el ámbito deportivo. 
o Falta de reconocimiento de sus propios derechos como ciudadanos 
y problemas de auto marginación. 
 
1.2 Desórdenes neurológicos 
1.2.1 El sistema nervioso 
El organismo humano está formado por más de 100 billones de células 
organizadas en distintas estructuras funcionales. La regulación de las funciones 
corporales, es dirigida conjuntamente por dos sistemas, el hormonal, que regula 
las funciones metabólicas, y el sistema nervioso (SN) que se encarga de regular 
numerosas actividades musculares y secretoras del organismo.  
 
Figura 2. Principales divisiones del sistema nervioso central (izquierda) y las partes del sistema nervioso 
periférico (se omitieron los nervios craneales) (derecha) (Snell, 2007). 
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El sistema nervioso central (SNC), cumple una función integradora y está 
formada por la médula espinal y el cerebro, el cual almacena información, 
genera pensamientos y determina las reacciones que debe realizar el cuerpo en 
respuesta a las sensaciones, para a continuación, transmitir las señales 
apropiadas a través de la porción eferente motora para transmitir los deseos del 
sujeto. Un segmento importante en el SN es el sistema nervioso autónomo 
(SNA), que funciona a escala subconsciente y controla muchas de las funciones 
de los órganos internos, como la función de bomba del corazón, los movimientos 
del aparato digestivo y la secreción en muchas glándulas corporales (Guyton y 
Hall, 2011). 
Por lo tanto, el SN es un sistema complejo cuya función principal es captar, 
integrar y procesar las distintas  señales y efectuar el control y la coordinación  
de los demás órganos para lograr una interacción rápida y eficaz con el 
ambiente variable. Una lesión en el SN ocasiona deficiencias motores y/o 
sensitivos y por lo tanto funcionales, tanto voluntarios como involuntarios que 
afectarán al resto del organismo.  
El SN se puede dividir en distintas partes que, interrelacionadas, se encargan de 
regular y controlar numerosas funciones y según la ubicación anatómica de los 
órganos se puede distinguir dos sistemas: 
 Sistema Nervioso Central (SNC): Compuesto anatómicamente por el 
encéfalo (cerebro, cerebelo, bulbo raquídeo, tálamo, hipotálamo y glándula 
pituitaria) y la medula espinal y cuya función es integrar e interpretar los 
estímulos tanto motores como sensitivos que se extienden y/o se dirigen hacia al 
SNC y dar la respuesta que será efectuada por el músculo correspondiente 
(Snell, 2007).  
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 Sistema Nervioso Periférico (SNP): Compuesto por el resto de nervios 
que están fuera del SNC. Existen 12 pares de nervios craneales que salen del 
encéfalo y 31 pares de nervios espinales, que salen desde la médula espinal. 
Cuya función es conducir los impulsos nerviosos del SNC con los nervios 
periféricos que recorren el organismo (Snell, 2007).  
Al atender a la funcionalidad, es decir, el rol que desempeñan las distintas vías, 
indistintamente si pertenecen al SNC o SNP se puede dividir en: 
 Sistema Nervioso Somático (SNSo): Lo constituyen los ganglios basales 
que se encargan de las conexiones directas con el resto del encéfalo, y 
desde donde se controla los movimientos corporales “groseros”, junto a 
los nervios periféricos, y cuya función es conducir información aferente 
(sensitiva) y eferente (motora) desde los nervios al músculo esquelético 
(Sánchez, 2003). 
  Sistema Nervioso  Vegetativo o Autónomo: El SNA es el encargado 
del control de la mayoría de las funciones involuntarias, manteniendo la 
homeostasis entre el medio interno y externo. Se ocupa de controlar 
muchas actividades entre las que destaca la regulación de funciones 
viscerales como el vaciamiento de la vejiga urinaria, las secreciones 
gastrointestinales y también participa mayoritariamente en la regulación de 
la respiración, la frecuencia cardíaca, la presión arterial, la circulación, la 
digestión, así como el control de toda la musculatura lisa (incluidos los 
vasos sanguíneos y las vísceras)  y la estriada cardíaca. Además regula 
parcialmente la temperatura corporal y la sudoración (Sánchez, 2003).  
Los sistemas SNSo y SNA conjuntamente se encargan tanto de las funciones 
voluntarias como de las involuntarias. 
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Cabe subrayar que el SNA se subdivide en tres sistemas que se activan a través 
de centros nerviosos situados en la corteza cerebral, hipotálamo, tronco 
encefálico y medula espinal y cuyas funciones principales son (Sánchez, 2003): 
1. Sistema nervioso Simpático (SNSi): Encargado de estimular al organismo 
ante una situación de estrés y está involucrado en toda actividad que 
requiera energía, utilizando como neurotransmisores la  noradrenalina y 
adrenalina.  
2. Sistema Nervioso Parasimpático (SNPa): Encargado de almacenar y 
conservar energía. Mantiene al organismo en situaciones normales y 
después del estrés vuelve a los niveles de reposo.  
3. Sistema Nervioso Entérico (SNE): Encargado de controlar el aparato 
digestivo, englobando a cien millones de neuronas. 
 
1.2.2 La columna vertebral 
La columna vertebral es la envoltura ósea que protege a la médula espinal (así 
como el cráneo protege al encéfalo) y está compuesta por 33 vértebras. La 
forma de la columna con sus diversas curvaturas, es producto de la adaptación 
del ser humano a la posición bípeda, y se reconocen varios segmentos: 
 
Análisis de parámetros fisiológicos durante el pedaleo de brazos en personas con 
lesión medular, con parálisis cerebral y ataxia cerebelosa. 
______________________________________________________________________ 
 
Iris González Carbonell - Tesis Doctoral (2015) - Universidad de Valencia 13 
 
 
Región cervical (7 vértebras)  
Región dorsal (12 vértebras)  
Región lumbar (5 vértebras)  
Región  sacra (5 vértebras) 
Región coxígea (4 vértebras 
fundidas) 
 
  
La médula espinal está compuesta de tractos de fibras nerviosas que conducen 
los impulsos nerviosos en vías de sentido ascendente y descendente (Vidal y 
col., 2003). Las fibras pueden ser sensitivas (aferentes), encargadas de 
transmitir las señales nerviosas desde distintas regiones del cuerpo, hacia el 
encéfalo. También pueden ser fibras motoras (eferentes) y conducir las señales 
desde el SNC a los segmentos distales. Las principales actividades de la medula 
espinal es el control reflejo (acto involuntario e inconsciente) y su función 
conductora, transmitir información del organismo al encéfalo y enviar órdenes 
motoras que regulan los movimientos (Chicharro y Vaquero, 2006). 
Figura 3. Columna vertebral: Visión posterior, visión lateral y visión anterior (de izquierda a derecha) 
(Rouvière y col., 2005). 
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1.2.3 Lesión Medular  
La Lesión Medular (LM) es una alteración de la medula espinal que provoca 
pérdida de sensibilidad y/o movilidad producida por causas traumáticas (la más 
extendida), por causas adquiridas o por causas no traumáticas. 
A nivel mundial las lesiones medulares tienen una incidencia que oscila entre 
11,5 y 53,9 casos por millón de habitantes (Toung y col., 2004).  En España, los  
casos con diagnóstico principal de LM o traumatismo craneoencefálico 
registrados en el período entre 2000 y 2008 corresponde a 9.352 personas, lo 
que aporta una tasa de incidencia de 24 casos por millón de habitantes (35,6 
casos por millón de hombres y 12,4 por millón de mujeres). El 36,6 % se deben 
a accidentes de tráfico (Sociedad Española de Epidemiología, 2011). 
Las lesiones son clasificadas por su nivel y extensión. Según el nivel la 
American Spinal Injury Association (ASIA) establece el término Paraplejia 
cuando existe… ”déficit o pérdida de la función motora y/o sensitiva en los 
segmentos torácicos, lumbares o sacros de la médula espinal, por daño de los 
elementos neurales dentro del canal raquídeo, la función de los brazos se 
mantiene, aunque también se verán afectados en un grado u otro, dependiendo 
del nivel trastornos del tronco, piernas y órganos pélvicos”. De modo paralelo, la 
Tetraplejia se define como “la pérdida de función motora y/o sensitiva en los 
segmentos cervicales de la médula espinal, que ocasiona un déficit funcional 
tanto en los brazos, tronco como en piernas y órganos pélvicos” (Ditunno y col., 
1994). 
En cuanto a la extensión de la lesión se puede clasificar en LM completa o 
incompleta. 
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LM completa: Tiene lugar cuando se interrumpen todas las conexiones 
medulares por debajo del nivel de la lesión, hay una pérdida total de la función 
motora, de la sensibilidad y de la inervación autónoma.  
LM incompleta: Se da cuando se preserva cierta función medular por debajo del 
nivel de la lesión, por pequeña que sea. Existe persistencia de la inervación total 
o parcial motora, sensitiva y autónoma. 
A propósito de la necesidad de clasificación y evaluación neurológica se han 
creado múltiples escalas, algunas de las cuales se centran en los desórdenes 
neurológicos, motores y sensitivas que experimenta la persona tras la LM, 
mientras que otras describen las habilidades funcionales asociadas a la vida 
diaria de la persona con LM. 
En 1990 la American Spinal Injury Association (ASIA) creó una valoración 
neurológica denominada International Standards for Neurological Classification 
of Spinal Cord Injury (ISNCSCI), unificando las escalas existentes, determinando 
el alcance neurológico y estableciendo un índice sensitivo y motor, necesario 
para determinar el tipo de lesión y valorar su gravedad y pronóstico. Esta escala 
ASIA es la más extendida para la valoración de la LM.  
Las secuelas de la LM son variadas, van desde la paresia, la parálisis, pérdida 
de la sensibilidad por debajo del nivel de lesión y alteración en el control de 
esfínteres, hasta una mayor predisposición para contraer problemas 
cardiorrespiratorios (Acevedo y col., 2008).  
A continuación se destacan algunas alteraciones especialmente frecuentes en 
personas con LM (Sánchez, 2003;  Acevedo y col., 2008): 
 Neurogenerativas: Hipotensión ortoestática, alteraciones en la regulación 
térmica, disreflexia autonómica (temblores, sudoración, espasmos). 
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 Musculo-esqueléticas: Alteración en la estructura ósea, atrofia y debilidad 
muscular, dolor neuropático, úlceras. 
 Neurorrespiratorias: Disminución de la capacidad vital, fatigabilidad. 
 Cardiovasculares: Menor capacidad de bombeo del corazón y de 
circulación por los vasos sanguíneos. 
 Urinarias: Infecciones de repetición, insuficiencia renal. 
 Intestinales: Estreñimiento, vómitos. 
 
Cabe destacar que el diagnóstico de la repercusión de la LM puede variar en los 
meses siguientes a producirse la lesión, pero según el nivel se destacan las 
características generales (Tabla 1): 
Tabla 1. Función motora conservada según el nivel de lesión medular completa. 
Nivel Funciones conservadas  
C1-C2-C3 
Movimientos de cabeza: flexión, extensión y rotación.  
Respiración asistida mecánica. 
C4-C5-C6 
Respiración diafragmática autónoma. 
Abducción del brazo y flexión del codo.  
C6: Extensión de muñeca. 
C7 Extensión del codo. 
D1 Flexores de los dedos, funciones de prensión en mano. 
D2 a S5 
Funcionalidad muscular acorde al nivel de la lesión.  
Acción de musculatura inervada por encima de la lesión. 
C1 a D7 Fallos en la termorregulación corporal. 
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1.2.4 El encéfalo, corteza cerebral y cerebelo 
Las estructuras encefálicas como la corteza cerebral, los ganglios basales y el 
cerebelo son las encargadas de manera conjunta del buen funcionamiento del 
control motor. Las áreas de la corteza cerebral estimulan las contracciones 
musculares, los ganglios basales ayudan a planificar y controlar patrones 
complejos de movimiento muscular, y el cerebelo representa un papel 
fundamental en la coordinación temporal de las actividades motoras.  
El cerebelo es una región del encéfalo, conectada tanto con las estructuras 
encefálicas mencionadas como con la medula espinal mediante una gran 
cantidad de haces nerviosos que regula las informaciones sensitivas y las 
coordina, con los estímulos motores eferentes que proceden del cerebro, lo que 
permite la consecución de movimientos finos y precisos, regulando además el 
tono muscular. 
 
Figura 4. Componentes funcionales del cerebelo observados desde una imagen posteroinferior 
(Guyton y Hall, 2011). 
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El control motor global entraña un control voluntario y consciente, y el cerebelo 
tiene mayor relevancia en los movimientos rápidos frente a los lentos, ya que, 
ayuda a controlar y graduar el acto motor, al corregir su ejecución (a nivel 
cerebro-cerebelo). Así también tiene mayor importancia en el control de los 
músculos más distales, es decir, en movimientos necesarios para por ejemplo 
coger un objeto. El cerebelo mide las distancias hasta llegar a él mediante sus 
transmisiones sensitivas (a nivel equino-cerebelo) y estimula la musculatura 
agonista o antagonista para un movimiento más cercano o lejano según se 
requiera.  
 
1.2.5 La parálisis cerebral  
El termino Parálisis Cerebral (PC) engloba al conjunto de secuelas neurológicas 
de distinta naturaleza que afectan a la esfera motora, aún así su definición 
todavía sigue en debate. Aunque el daño cerebral se ocasionara en un 
momento, las secuelas pueden ir cambiando con el tiempo (Mutch y col., 1992; 
Bax y col., 2005). Habitualmente, la PC es definida de acuerdo a la postura y el 
tipo de movimiento pero a veces va acompañada de otras alteraciones 
sensitivas, cognitivas, comunicativas, perceptivas, y desórdenes en la conducta, 
siendo una condición muy heterogénea que varía mucho de una persona a otra  
y puede definirse como:   
[…] “La PC se describe como un conjunto de cambios en el desarrollo del 
movimiento y de la postura, causadas por alteraciones no  progresivas del 
SNC (cerebro, cerebelo y tronco cerebral) durante la maduración del 
mismo, que provoca limitaciones en la actividad” […]. (Bax y col., 2005, 
p.571)  
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Las causas de la PC son múltiples y pueden actuar tanto en los periodos 
prenatal, perinatal como postnatal. La causa más identificada es  el nacimiento 
prematuro, asociada al bajo peso, debido a la vulnerabilidad y poca maduración 
del SN. Otras afectaciones de riesgo que pueden incidir o desencadenar la PC 
son, los embarazos múltiples y enfermedades infecciosas durante la gestación, 
la asfixia durante el parto y los traumatismos craneoencefálicos, la meningitis o 
la rubéola, antes de los 18 meses de edad. 
Los registros de personas con PC  estos no comienzan hasta 1950, y en nuestro 
país concretamente en el año 2003 es cuando se unifican los datos recogidos 
desde 1991. La incidencia de la PC en los países industrializados se sitúa entre 
1,5 y 2,5 por cada 1000 niños/as nacidos/as vivos/as, sin grandes cambios a lo 
largo del tiempo. Según la Confederación ASPACE (2007), en España 2,8 de 
cada 1000 habitantes se ven afectados, por lo que hay unas 120.000 personas 
que la presentan.  
Existen dos maneras de clasificación al atender los desórdenes motores. La 
clasificación más común divide la PC según el  orden motor predominante 
(espástico, atetósico/discénico o atáxico) y por la distribución topográfica 
(hemiplejia, diplejía o tetraplejia).  
Existen a su vez, gran variedad en tipos de clasificación o escalas que valoran la 
PC desde la calidad de vida (Índice de Barthel o Índice de Katz), desde el tono 
muscular y espasticidad (Escala modificada de Asworth). 
Desde una perspectiva próxima a la AF, el Sistema de Clasificación de la 
Función Motora Gruesa (GMFMS) es la escala más extendida y clasifica la 
función motriz para personas con PC, basada en el movimiento que se inicia 
voluntariamente, con énfasis en la sedestación, las transferencias y la movilidad, 
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basándose en las limitaciones funcionales y en la necesidad de la utilización de 
ayudas técnicas (Palisano y col., 1997).  
En las diferentes escalas de valoración para personas con PC no existe todavía 
ninguna estandarizada que mida el control de la posición sedente a partir del 
propio sujeto y no de un elemento externo. Así tampoco existe valoración fiable 
que clasifique los diferentes movimientos involuntarios. También existe dificultad 
para encontrar guías de AF para personas con PC, así como los efectos de la 
AF en los adultos con PC es muy limitada. 
A pesar de existir diferentes tipos y grados de PC, las personas presentan 
rasgos comunes entre ellas que se deben considerar para elaborar un programa 
adecuado de EF. Independientemente del área de lesión involucrada, los niños y 
los adultos con PC presentan características comunes a tener en cuenta al 
realizar AF (Bermejo-Franco, 2012): 
 Tono muscular anormal.  
 Alteración del control motor selectivo (movimientos involuntarios). 
 Deformación de los sistemas óseo, muscular y articular.  
 Alteración de la alineación músculo esquelética. 
 Alteración del control postural y del equilibrio. 
 Fuerza muscular inapropiada. 
 Rigidez. 
 Espasmos. 
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Los problemas de movimientos afectan a todas las áreas, lo que provoca 
problemas sensoriales, perceptivos y de comunicación asociados y 
manifestados en distintos grados según cada persona, y cambiantes a lo largo 
del tiempo como son: 
 Vista: El problema más frecuente es el estrabismo, alternado la 
percepción espacial. 
 Oído: Se asocian problemas y deficiencias auditivas. 
 Habla: La habilidad de controlar músculos como la lengua, la boca, o la 
cavidad bucal determinará problemas tanto en el habla como en la 
masticación y deglución. 
 Epilepsia.  
 
1.2.6 La ataxia cerebelosa 
A diferencia de una LM, una lesión en el cerebelo no provoca parálisis, sino que 
suele provocar dismetrías, desórdenes motores, alteración en la ejecución de 
movimientos precisos, y descoordinación motora. El cerebelo cumple una 
función muy relevante en el control postural y del equilibrio (a nivel vestíbulo-
cerebelo). La pérdida progresiva de sensibilidad y debilidad muscular junto a la 
implicación de funciones cognitivas, el procesamiento del lenguaje y de la 
atención, también están asociados a la alteración cerebelosa (Guyton y Hall, 
2011). 
Según el mismo autor, las alteraciones en el cerebelo suelen provocar: 
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 Dismetría y ataxia: Dificultad para regular la intensidad y duración de la 
actividad muscular, y como resultado aparece dificultad para predecir la 
distancia a la que llega el movimiento (hipermetría). Aparece la 
descoordinación tanto en miembros superiores como inferiores (ataxia). 
 Adiadococinesa: Dificultad para la realización de movimientos rápidos. 
 Asinergia: Alteración en movimientos complejos como la marcha. 
 Alteración del tono muscular: Puede aparecer aumentado o disminuido. 
 Disartria: Trastornos del habla que se entrecorta y da lugar a escandida.    
 Nistagmo cerebeloso: temblor de los globos oculares que suele ocurrir 
cuando se intenta fijar la vista sobre una escena situada a un lado de la 
cabeza. Afecta también al equilibrio. 
La Ataxia de Friedreich (ADF) es un trastorno neurodegenerativo de patrón de 
herencia autosomática recesiva, que causa un deterioro progresivo de muchas 
funciones al verse afectados diversos sistemas que trabajan de forma 
complementaria (Chamberlain y col., 1988), afectando tanto al equilibrio, debido 
a la falta de coordinación en los movimientos multiarticulares, como al control 
postural (Bastian, 1997; Mariotti y col., 2005). 
Su incidencia en España  es de 10,2 casos de ataxia por 100.000 habitantes y la 
ADF alcanza una prevalencia de 4,7 casos cada 100.000 habitantes (1 caso 
cada 30.000 habitantes) (Delatycki y col., 2000).  
Para diferentes capacidades de las personas con ADF, se utilizan diferentes 
escalas de valoración, entre la que puede destacarse la International 
Cooperative ADF Rating Scale (ICARS) que valora el control motriz del tronco y 
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las extremidades, la marcha, el nistagmo y la disartria. (Cano y col., 2005; Storey 
y col., 2004; Trouillas y col., 1997). 
Existen otras escalas de valoración como la Scale for Assessment and Rating of 
ADF (SARA) que estima la afectación del tronco, de las extremidades, ADF de la 
marcha, disartria, la Friedreich’s ADF Impact Scale (FAIS), que evalúa el habla, 
funcionalidad de las extremidades superiores, funcionalidad de las extremidades 
inferiores, movimiento corporal, tareas complejas, aislamiento, estado de ánimo, 
autopercepción. Por último la Friedreich ADF Rating Scale (FARS) que calcula el 
estadio del trastorno, Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD), 
coordinación de los miembros, función de los nervios bulbares y periféricos, el 
control motor oral y la velocidad de la marcha. 
Ajustándose a la ADF es interesante conocer las alteraciones que con 
frecuencia aparecen en los distintos sistemas involucrados para la práctica de 
AF (Ristow y col., 1998; Delatycki y col., 2005; Labelle y col., 1986; Maring y 
Croarkin, 2007):  
 Neurológicas: Falta de coordinación, temblores en las cuatro 
extremidades, tono muscular disminuido (atrofias musculares), pérdida de 
sensibilidad vibratoria y posicional, atrofia óptica, pérdida auditiva, pérdida 
de motricidad fina. 
 Sistema cardiovascular: Enfermedades cardíacas como cardiomiopatías, 
soplos y defectos de conducción. 
 Sistema musculo-esquelético: Escoliosis idiopática por causas 
neuromusculares, pie cavo, pies planos o mala alineación, pie equino. 
 Sistema Endocrino: Diabetes o intolerancia a la glucosa. 
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1.3 Actividad Física en personas con desórdenes neurológicos 
En general puede decirse que diferentes tipos y grados de discapacidad física 
afectan a la persona en la realización de sus ABVD, debido a que suele interferir 
en el normal funcionamiento del sistema locomotor, sea en aspectos puramente 
biomecánicos o más profundamente relacionados con el control motor.   
Debido a que el control motor es el fruto de la integración de información tanto  
sensitiva como motora por parte del control del SNC, su alteración puede afectar 
al control muscular y del movimiento a tres niveles: voluntario (cortical), 
involuntario (subcortical) y reflejo (medular). Desde una perspectiva de la AF, 
esta alteración podría influir en la fuerza muscular, la coordinación, la 
elasticidad, la velocidad, el tono muscular, la propiocepción, la sensibilidad, el 
rango de movimiento y hasta en la sensación de dolor. 
Las alteraciones secundarias como las nutricionales y gastrointestinales son de 
importancia, así como las complicaciones respiratorias o las lesiones dérmicas 
como las úlceras por decúbito. Los trastornos conductuales, cognitivos y 
psicológicos, junto a los problemas de lenguaje y auditivos, deberán de tener un 
manejo adecuado para lograr una limitación general de las secuelas (Malagon, 
2007).  
Estas limitaciones funcionales aumentan la dificultad de poder realizar AF 
conforme asciende el grado de discapacidad, lo que conlleva la adaptación 
imprescindible tanto de espacios, de materiales y de los ejercicios para 
proporcionar una alternativa al sedentarismo con el hábito del EF. Del mismo 
modo, la planificación y la metodología a desarrollar para una práctica y 
adhesión deportiva por parte de las personas con discapacidad tiene que ser 
coherente y beneficiosa desde el punto de vista funcional, metabólico, 
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psicológico y social. Es fundamental conocer las características individuales para 
adaptar la AF y así mantener y mejorar las capacidades de cada persona.  
El Desarrollo un programa de AF adecuado para personas con desórdenes 
neurológicos deberá tener en cuenta que estas personas pueden tener muy 
reducida su CF y en algunos casos pueden existir tipos de AF o intensidades 
contraindicadas. Se debe priorizar ante todo la seguridad de los participantes. 
En general, se deben seguir las indicaciones de AF por parte del (ACSM)  
Colegio Americano de Medicina del Deporte (Garber y col., 2011 ): 
Fuerza: Es necesario trabajar la fuerza muscular, la movilidad articular y la 
coordinación. Los ejercicios resistidos (tanto isométricos como dinámicos) 
aportan resultados positivos, aunque los más utilizados y que mayores 
beneficios registran son los dinámicos mediante gomas elásticas, lastres o 
pesos libres. Para ello, se tiene que trabajar las diferentes manifestaciones de 
fuerza, siendo consecuentes y buscando siempre un equilibrio muscular, 
relajando los músculos hipertrofiados y trabajando aquellos que están 
hipotonificados (Harris y Eng, 2010). 
Flexibilidad: Esta característica se va perdiendo con el paso del tiempo y es un 
componente básico para mantener el arco de movilidad de las articulaciones, 
evitar la reducción de movilidad, evitar la deformación en las posturas, así como 
las lesiones deportivas. 
Propiocepción: Mediante la estimulación de las articulaciones, de los músculos 
y los tendones, unido a la disminución de la inestabilidad postural, se mejora el 
conocimiento sobre el esquema del cuerpo. Hay muchos enfoques que se 
pueden utilizar para este propósito como el método Kabat, el método Bobath, la 
Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (PNF), la estabilización rítmica o las 
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técnicas de reversión lenta (Adler, y col., 2000; Arai, y col., 2001). También es 
frecuente el uso de férulas de presión de Johnstone (Armutlu, y col., 2001), los 
ejercicios de marcha en diferentes superficies (duras, blandas, inclinadas) con 
ojos abiertos y cerrados, los ejercicios pliométricos (Risberg, y col., 2001) o los 
ejercicios con una tabla de equilibrio y mini trampolín (Diracoglu, y col., 2005). 
Todos ellos buscan el desarrollo de la propiocepción.  
Recientemente, la vibración ha sido un método utilizado con frecuencia para la 
mejora o potenciación de la propiocepción. La vibración se puede aplicar 
directamente al músculo y el tendón, y/o también se aplica mediante la 
exposición de todo el cuerpo a la vibración (Hatzitaki y col., 2004;  Schuhfried y 
col., 2005). 
Coordinación: La coordinación muscular es, el resultado del trabajo conjunto de 
varios segmentos corporales y grupos musculares distintos, que permiten 
movimientos complejos. Son importantes los movimientos coordinados entre 
tronco y extremidades, que engloben todo el cuerpo, así como ejercicios de 
coordinación motriz donde se desarrolle la habilidad de desplazamiento o de 
manejo de objetos, junto al entrenamiento de las capacidades de reacción ante 
imprevistos o caídas (Ilg y col., 2009).  
Equilibrio y ejercicios vestibulares: La capacidad de equilibrio permite 
sostener y realizar movimientos contra la gravedad sin caer. Esta capacidad se 
ve alterada en especial en las deficiencias del cerebelo y en alteraciones 
vestibulares. En primer lugar, se debe trabajar la mejora de la musculatura 
proximal y de estabilización del tronco (Adler y col., 2000). Siguiendo el orden 
del desarrollo neurológico, el participante debe desarrollar la capacidad de 
ponerse a “cuatro patas”, con los antebrazos boca abajo, a gatear, y lograr 
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arrodillarse, en posición medio sentada con las rodillas y también se desarrollará 
la estabilidad estática y dinámica en estas posiciones.  
Una vez alcanzada esta estabilidad, se irán incorporando perturbaciones 
externas (empujes y tirones en distintas direcciones). Alcanzada la estabilización 
estática se prepararán ejercicios para el desarrollo de la estabilización dinámica 
entrenando en estas posiciones para la transferencia de peso y ampliación 
funcional. Posteriormente, se aumentará la dificultad entrenando en posiciones 
en las que la superficie de apoyo se estrecha o el centro de gravedad se cambia 
(Adler y col., 2000). 
Entrenamiento aeróbico: Este componente del entrenamiento es muy 
importante para la salud de las personas con alteraciones neurológicas 
especialmente para quienes tienen reducida su capacidad en los músculos 
respiratorios, lo que conlleva una fatiga temprana y limita su actividad diaria. La 
importancia del ejercicio aeróbico radica en el mantenimiento y/o mejora del 
nivel de CF. 
En los últimos años, se ha asociado el EF a los programas de rehabilitación, 
aunque las investigaciones más recientes se centran en programas deportivos 
que permitan realizar ejercicio de forma regular tras el proceso de rehabilitación 
(Dallmeijer y van der Woude, 2001). Para el desarrollo de este componente de la 
CF se deberán realizar ejercicios con una implicación muscular lo mayor posible, 
los ejercicios más extendidos son la natación, el ciclismo, la carrera, aunque 
para las personas que no tienen la habilidad de caminar esta oferta 
evidentemente se reduce. 
El entrenamiento aeróbico adecuado afecta al trabajo cardiorrespiratorio 
demostrando que aparecen adaptaciones fisiológicas que mejorarán la salud y la 
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calidad de vida (Hjeltnes y Wallberg-Henriksson, 1998; Goosey-Tolfrey y Sindall, 
2007).    
El pedaleo de brazos (PB)  con ergómetro estacionario es un ejercicio aeróbico 
efectivo para la prevención de otras complicaciones de salud para personas que 
no pueden utilizar los miembros inferiores (Hicks y col., 2003). Está 
perfectamente establecido que las personas con movilidad reducida llevan una 
vida más sedentaria, caracterizada por un incremento de masa grasa y 
reducción de masa muscular que desembocan en enfermedades crónicas, como 
la obesidad, la diabetes, diferentes problemas cardiorrespiratorios (Hjeltnes y 
Wallberg-Henriksson, 1998), incluso su estatus funcional, participación, 
autonomía y finalmente su calidad de vida (Haisma, y col., 2006).  
La utilización habitual de una silla de ruedas manual para moverse de forma 
autónoma, genera mayor riesgo de lesiones en miembros superiores (MMSS), 
por esta razón, para estas personas, es necesario un entrenamiento específico 
de sus MMSS (Goosey-Tolfrey y Sindall, 2007; Goosey-Tolfrey, y col., 2008).  
El PB es un excelente ejercicio aeróbico para personas con diferentes tipos de 
afectación motriz. Se ha demostrado que la práctica regular de PB tiene efectos 
positivos sobre los sistemas cardiorrespiratorios (Brizuela y col., 2010), mayor 
tolerancia muscular al ejercicio (Valent y col., 2009) y aumenta su capacidad 
física y fuerza muscular (Hicks y col., 2010; Hicks y col., 2003; Brizuela y col., 
2010). También cabe destacar que hay resultados ambiguos en el efecto sobre 
la capacidad funcional o vital (Brizuela y col., 2010; Hicks y col., 2010; Valent y 
col., 2009).  
Existen distintas formas de practicar el PB sea con una bicicleta manual, una 
manivela ergométrica, un ergómetro de silla de ruedas o una bicicleta estática. 
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El pedaleo estacionario es considerado un ejercicio muy efectivo y completo que 
ayuda a mejorar el bienestar tanto físico como psicológico de las personas 
(Brizuela y col., 2010), y lo más interesante es la posibilidad de práctica diaria, 
gracias al bajo coste y al prescindir del inconveniente de salir al exterior, con los 
impedimentos que ello supone. Para practicar ciclismo manual “handbike” es 
necesario un fortalecimiento muscular previo que se logra con PB, fundamental 
sobre todo para personas con las mayores afectaciones.  
El PB tiene diferencias comparado con el pedaleo de piernas. Entre las personas 
sin LM no entrenadas el VO2MÁX medio durante el pedaleo de brazos supone 
entre un 50 % y un 70 % del medido durante el pedaleo de miembros inferiores 
(MMII). Sin embargo personas con entrenamiento específico de brazos alcanzan 
valores comparables con MMII (Pendergast, 1989). 
Los principales factores limitantes de la capacidad aeróbica en ejercicio en 
MMSS son de tipo periférico, fundamentalmente la menor masa muscular 
implicada en el ejercicio y la menor capacidad oxidativa, en relación con el 
predominio de fibras Tipo II en los MMSS, así como una menor proporción de 
capilares por fibra. Además, la presión intramuscular puede exceder a la presión 
de perfusión durante el ejercicio de brazos, lo que puede comprometer el flujo 
sanguíneo y la distribución de O2 en los músculos de los brazos en el ejercicio 
(Pendergast, 1989). 
En personas sin discapacidad, la mayoría de ABVD les requiere sólo una 
pequeña fracción de su capacidad máxima de trabajo. Sin embargo las personas 
con deficiencias cardiorrespiratorias  que les repara en una reducción 
considerable de su capacidad máxima de provisión de energía (VO2MÁX), 
requiere mucho más VO2 para realizar las ABVD y por lo tanto un mayor gasto 
energético (GE) limitante para su autonomía. Estas personas muestran una 
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mayor fatiga y una resistencia reducida, que les lleva a un mayor GE que es 
importante medir y conocer tanto para adaptar los entrenamientos con el fin de 
mejorar sus capacidades como para conocer sus riesgos y las adaptaciones 
nutricionales apropiadas en casa caso. 
Las investigaciones que tratan el entrenamiento sobre PB en personas sin 
discapacidad midieron en general el VO2 en test incrementales a sub-máxima y 
máxima intensidad en pruebas de esfuerzo entre personas entrenadas y 
aquellas que no tienen un entrenamiento específico de brazos (Volianitis y col., 
2004),  a distintas cadencias (Smith y col., 2006; Powers y col., 1984; Price y 
col., 2011), o la compararon el PB y pedaleo de piernas (Bulthuis y col., 2010). 
El GE utilizado por personas sin discapacidad se mide principalmente en tapiz 
rodante, específicamente con el K4b² (Schrack y col., 2010) o en comparación 
entre tapiz y cicloergómetro (Miles y col., 1980) 
Respecto al PB en personas con LM las investigaciones, de forma global 
ejecutan test incrementales, donde se compara a las personas entrenadas 
específicamente de brazos. También se estudia la variación en la posición del 
cuerpo en el ejercicio entre distintas cadencias  (Fukuoka y col., 2002; Verellen y 
col., 2004), concretamente en tetraplejia se señalan las diferencias entre el tipo 
de pedaleo (sincrónico/asincrónico), diferencias entre entrenamiento en pedaleo 
de brazos con silla de ruedas, o pedaleo estacionario (Hintzy, y col., 2008), o los 
efectos beneficiosos de un entrenamiento de pedaleo de brazos (Brizuela y col., 
2010; Hicks y col., 2003; Hjeltnes y Wallberg-Henriksson, 1998; Valent y col., 
2009; Ditor y col., 2003), o la eficiencia entre distintas formas de propulsión, 
(Verellen y col., 2004) centrándose en bastantes estudios sobre la cadencia de 
pedaleo y la comparación frente al pedaleo de piernas (Goosey-Tolfrey y col., 
2008; Price y col., 2011; Verellen y col., 2004). 
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Las investigaciones de personas con PC focalizan su atención en la etapa de la 
niñez, así existe una investigación muy reducida centrada en la edad adulta 
(Heller y col., 2002).  Es en esta etapa donde los problemas musculo-
esqueléticos como la debilidad  muscular, la espasticidad, y anomalías 
ortopédicas se ven incrementados por el paso del tiempo, así como problemas 
en la nutrición, aspiración, convulsiones, y daños visuales y auditivos unidos a 
problemas secundarios como el dolor crónico, la fatiga o deformación de las 
articulaciones (Murphy y col., 1995; Engel y col., 2000; Peterson y col., 2013) 
que vienen determinados por la movilidad reducida y postura adquirida (Jahnsen 
y col., 2004; Thorpe, 2009). 
La importancia de un plan de entrenamiento para las personas adultas con PC 
queda patente en estudios como Erikssen y col., (1998) o  Taylor y col., (2004) 
que tras un entrenamiento de 10 semanas mejoraron tanto la fuerza de piernas 
(22 %) como en brazos (20 %). Se debe tener en cuenta que la AF se debe 
iniciar tempranamente ya que el deterioro en la habilidad de caminar como se 
muestra en el estudio de (Jahnsen y col., 2004) con un total de 406 
participantes, el 27 % informaron de la aparición de mejorías fundamentalmente 
antes de los 25 años y el 44 % informó del deterioro en la habilidad de caminar 
fundamentalmente antes de los 35 años. 
Así, la mayoría de las investigaciones se realizan con niños o personas que 
deambulan, pero sí que aparecen beneficios de la AF aeróbica, como la 
ganancia de fuerza en MMII, o un menor GE al caminar o una mejora en su 
percepción (Schlough y col., 2005).  
La revisión descrita por (Hombergen y col., 2012) puntualiza en jóvenes adultos 
con PC  obtienen valores significativamente más bajos que los sujetos sin PC 
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tanto en fuerza muscular (34 % - 60 %), en resistencia muscular (27 % - 52 %), 
como en la resistencia cardiorrespiratoria (14 %). 
Si se señala al PB, las carentes investigaciones se centran en examinar la 
velocidad de cadencia más eficiente, pero lo hacen en la infancia o adolescencia 
(Maltais y col., 2000), predomina el mayor GE al deambular (Klimek-Piskorz y 
Piskorz, 2006). Otras investigaciones dan a conocer en jóvenes adultos el grado 
de capacidad física (fuerza muscular, capacidad aeróbica, resistencia muscular) 
respecto al grupo control (Tobimatsu y col., 1998). En personas adultas, se 
comparó tanto la capacidad aeróbica como la fuerza. Tras esta comparación, se 
subraya que no existen diferencias en el VO2MAX, pero la fuerza si que es más 
limitada respecto a las personas sin PC (De Groot y col., 2012). 
El efecto del entrenamiento aeróbico se ha medido en adultos no deambulantes 
en pedaleo de piernas en posición tumbada, en el que, tras sesiones de 40 
minutos, aumentando la resistencia cada 5 minutos, los participantes, además 
de terminar todas las sesiones, estimularon el sistema cardiovascular, afirmando 
que es un buen ejercicio para evitar la obesidad y las consecuencias 
metabólicas del sedentarismo (Peterson y col., 2013). En otra investigación muy 
interesante  que empezó con más de 2000 personas adultas con PC durante 7 
años, se realizaron varias medidas, en las que se destacaba la de pedaleo 
incrementando hasta la extenuación. Se concluyó que el nivel de AF es un fuerte 
predictor (inverso) del nivel de mortalidad en personas adultas entre 40 y 60 
años  (Erikssen y col., 1998). 
En lo referente a la AF en ADF las investigaciones son muy reducidas. Ilg y col. 
(2009) llevó a cabo un entrenamiento coordinativo en el que se mejoraron 
aspectos importantes como la velocidad o el balanceo en la marcha así como la 
coordinación entre las piernas. En otro estudio (Fillyaw y Ades, 1989) llevaron a 
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cabo un entrenamiento de resistencia aeróbica de 20 minutos, durante 27 
sesiones de cicloergómetro donde se anotaron las adaptaciones fisiológicas, se 
comprobó la mejora de la capacidad aeróbica, aumentando tanto el consumo de 
oxígeno (VO₂) como el pico de ventilación y la carga final soportada. 
 
1.3.1 El gasto energético durante el ejercicio 
Se utiliza la denominación “consumo de oxígeno” (VO₂) para expresar una 
variable fisiológica que indica la cantidad de oxígeno que consume o utiliza el 
organismo por unidad de tiempo. El VO₂ expresa las necesidades metabólicas 
del organismo durante el ejercicio. El Oxígeno es absorbido en los pulmones y 
transportado hasta las mitocondrias celulares mediante la circulación sanguínea. 
Todos los componentes del sistema de absorción y transporte del oxígeno 
determinan el VO₂ y, según la ecuación de Fick se puede expresar de la 
siguiente forma: 
VO₂= GC x dif (A-V) O₂ 
Donde: GC: Gasto Cardíaco; dif (A-V) O₂: diferencia arteriovenosa de oxígeno. 
La AF determina una rápida respuesta fisiológica de todos los sistemas 
implicados en el transporte de O₂ desde la atmósfera a la mitocondria: se 
aumenta la ventilación pulmonar y el intercambio de gases, se aumenta el gasto 
cardíaco y se inducen cambios en la microcirculación del músculo esquelético 
para aumentar la extracción de O₂.  
El ejercicio físico mejora tanto el transporte de O₂ como el potencial oxidativo 
celular y, por tanto, la tolerancia al ejercicio. La falta de AF da lugar no solo a 
una menor capacidad y rapidez de respuesta del sistema de transporte, sino 
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también a la disminución de la capacidad oxidativa mitocondrial (Villanueva 
Díaz, 2008).  
Las funciones vitales del organismo requieren un determinado GE, que debe ser 
compensado por el valor calórico aportado por los alimentos y las bebidas de la 
dieta (Jequier  y Tappy, 1999) y el balance energético, que atiende a las leyes 
de la termodinámica, se expresa según la siguiente ecuación (Jebb y Prentice, 
1997; Jequier y Tappy, 1999): 
Balance energético = energía ingerida - gasto energético 
 
Figura 5. Balance energético: ingesta y componentes del gasto. GED: gasto energético diario; ETD: 
efecto termogénico de la dieta (López-Fontana, Martínez-González, y Martínez, 2003). 
El metabolismo basal constituye el 60-75% del GE diario total. La tasa 
metabólica basal es la fracción del gasto energético consumida por un sujeto 
que está acostado, en reposo físico y mental, tras 12 horas de ayuno y en 
condiciones de neutralidad térmica (Martínez, 1998; Napoli y Horton, 1999). Las 
necesidades energéticas debidas a la tasa metabólica basal se explican por la 
necesidad de mantenimiento de procesos vitales como la respiración, la 
circulación sanguínea, la síntesis de constituyentes orgánicos, el bombeo de 
iones a través de las membranas, el mantenimiento de la temperatura, etc. 
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(Johnson, 2001). Varios factores influyen en el metabolismo basal como el 
tamaño corporal, la distribución de la masa magra y grasa, la edad, el sexo, 
situaciones especiales como embarazo, fiebre, algunas enfermedades, factores 
genéticos, actividad del sistema nervioso simpático y la función tiroidea (Mataix, 
2002). 
Por otro lado, la energía consumida durante la AF es el componente más 
variable del consumo total de energía. Este componente del gasto energético 
fluctúa desde un mínimo del 10% en la persona confinada en una cama hasta 
más del 50% del consumo total de energía en deportistas. En la energía 
consumida en las AF incluye la que se gasta con el ejercicio voluntario y la que 
se consume involuntariamente en actividades y a través del control postural 
(Ibáñez y Eseverri, 2002). El coste energético de la AF depende de factores 
como la composición corporal, la intensidad y duración del ejercicio, así como de 
la eficacia neta del trabajo. Por otra parte, la AF parece guardar una relación 
inversa tanto con la edad como con la adiposidad (Adams, 2002; Labayen y col., 
2002). 
La energía consumida durante la AF tiende a disminuir con la edad, una 
tendencia que se relaciona con una declinación en la masa libre de grasa y un 
aumento de la masa adiposa.  La realización de ejercicio físico o el incremento 
de la AF cotidiana es capaz de aumentar el gasto energético total, al incrementar 
el gasto secundario a la AF voluntaria.  
Entre las personas con LM, PC y ADF existen diferencias y similitudes a distintos 
niveles acentuando a nivel metabólico y funcional. La primera diferencia radica 
en el tiempo transcurrido desde la LM, ya que las personas con PC y ADF 
conviven con sus desórdenes neurológicos prácticamente toda su vida, así la 
lesión en el SNC afecta de manera diferente y varia sus efectos a nivel de 
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composición corporal, de actividad, de mecanismos de adaptación o de secuelas 
metabólicas.  
A nivel funcional, las personas con PC y ADF tienen una mayor degradación 
frente a las personas con LM, y aunque en la infancia son capaces de 
deambular, en la edad adulta este porcentaje se reduce drásticamente, 
solamente las personas con LM incompletas tienen la posibilidad de poder 
deambular, mientras que el resto necesitará ayudas técnicas o silla de ruedas 
para su desplazamiento. Los cambios producidos en los tres tipos de afectación 
afecta sustancialmente a la composición corporal y al nivel de actividad 
realizada, pero los cambios son distintos con diferente evolución.  
En la LM se acentúa el cambio de la masa muscular por masa grasa, unido a la 
atrofia de los grupos musculares afectados por la paresia o parálisis. En cambio, 
la rigidez y el tono muscular alterado en PC y ADF provocan otra variación en la 
composición corporal como son las deformidades. Por supuesto cuanto más 
severa sea la afectación, mayores complicaciones y más visibles son estos 
cambios (Bauman, 2009). 
A nivel metabólico hay que recalcar que la baja actividad diaria junto a los 
cambios en composición corporal tienen sus consecuencias, siendo más 
evidentes las enfermedades crónicas cardiovasculares, el sobrepeso o la 
obesidad, junto a la diabetes (Bauman, 2009).  
Las personas con LM tienen una tasa de mortalidad más prematura respecto al 
resto de la población ya que los cambios en su organismo repercuten en 
desórdenes a distintos niveles. Las neumonías son la primera causa de 
mortalidad,  seguido de las enfermedades cardiovasculares especialmente las 
cardiopatías isquémicas y las enfermedades urogenitales (Lidal y col., 2007). 
Los estudios realizados no son decisivos, pero  se ha desarrollado una 
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tendencia a una mayor hipertensión y enfermedades cardiovasculares por parte 
de las personas con LM (Krum y col., 1992).  
Las enfermedades cardiovasculares están relacionadas con el nivel de colesterol 
en el organismo. En algunos estudios afirman que las personas tras una LM 
presentan valores más bajos de colesterol  unido a lipoproteínas de alta 
densidad, conocido como colesterol “bueno”. El parámetro más importante para 
elevar estos valores y por lo tanto reducir  el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares es la AF, así una inactividad crónica desemboca en un mayor 
riesgo de tenerlas (Washburn y Figoni, 1999; Brenes y col., 1986). 
Respecto al sobrepeso y obesidad en las personas con LM se extiende 
aproximadamente al 66 % de la población, debido los cambios en el organismo 
anteriormente mencionados, aún así no existen herramientas fiables para medir 
y controlar el peso en esta población (Rajan y col., 2008). 
Aunque la PC es un desorden neurológico no progresivo, se acentúan sus 
complicaciones con el paso del tiempo y también existe una mortalidad 
prematura, como consecuencia de factores secundarios asociados a un estilo de 
vida sedentario, la sarcopenia o la obesidad prematura conduce a un deterioro 
funcional más temprano, con una mayor prevalencia a enfermedades cardíacas 
coronarias, trastornos cardiometabólicos (hipertensión, diabetes, sobrepeso, 
dislipemia) junto a mayor fragilidad respecto al resto de población (Peterson y 
col., 2013). 
Las personas con PC sobre todo en la edad adulta también desarrollan 
sobrepeso y obesidad por el estilo de vida sedentario (Peterson y col., 2013) por 
lo que la práctica regular de AF resultará determinante para su calidad de vida.   
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Las miocardiopatías y la diabetes mellitus son las complicaciones más 
extendidas en personas con ADF (Delatycki y col., 2000). Prácticamente todas 
las personas con ADF, presentan una temprana y reducida respuesta por parte 
de la insulina, fuertemente asociada con la repetición del trinucleítido GAA, 
diagnosticada como la causa de la ADF (Ristow y col., 1998) junto a la falta de 
frataxina (antioxidante) inexistente en personas con ADF y asociada con la 
diabetes mellitus no insulinodependiente (Maring y Croarkin, 2007). La diabetes 
se extiende entre un 10-20 % de las personas con ADF, (Watkins y Thomas, 
1998) y un 30 % muestra alterada la tolerancia a la glucosa (Finocchiaro y col., 
1988). 
Las pocas investigaciones sobre el GE durante la realización de AF en personas 
con alteraciones neurológicas concluyen que tanto las personas con LM como 
las que se desplazan habitualmente en silla de ruedas, hacen muy poca 
actividad diaria y tienen un GE mucho menor que el resto de la población 
(Dearwater y col., 1985; Conger y Basset, 2011; Monroe y col., 1998; Collins y 
col., 2010). Este efecto es aún mayor en las personas con LM más alta, quienes 
tienen un GE menor (Yamasaki y col., 1992; Buchholz y Pencharz, 2004). 
En estudios del GE de personas adultas con PC (Johnson y col., 2005) se 
recalca que existe gran variabilidad energética entre las personas deambulantes 
y las que no.  
Finalmente, en personas con ADF, la mutación del gen provoca alteraciones en 
la producción energética mitocondrial y se se sugiere un deterioro energético 
cardíaco incluso en ausencia de cardiomiopatías (Shawn y col., 2007). 
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1.3.2 Percepción subjetiva de la intensidad de trabajo 
El ejercicio es un estímulo estresante para el organismo, que conlleva a unas 
adaptaciones para poder afrontar dicho estrés. Por ello lo primero que se 
requiere son órdenes motoras desde el SNC, seguidas casi simultáneamente de 
una movilización general de energía para atender las demandas del tejido 
muscular activo. El tejido muscular activo será determinante tanto por sus 
necesidades energéticas como por los cambios acontecidos en su medio interno 
celular, el que determina y condiciona las modificaciones en las respuestas de 
los sistemas cardiovascular, respiratorio y neuroendocrino de manera prioritaria, 
y sistemas como el renal o el gastrointestinal de manera secundaria, relacionado 
indirectamente con las necesidades energéticas.  
En la determinación de la intensidad durante ese estímulo estresante como es el 
EF, la percepción subjetiva del esfuerzo (PE) es un indicador a tener en cuenta, 
y está condicionada por una doble información: la procedente de la ventilación 
pulmonar (componente central) y la proveniente de los músculos ejercitantes 
(componente periférico); ambas informaciones se expresan habitualmente por 
un valor de una escala numérica, siendo las más utilizadas la escala de Borg (6-
20) y la escala modificada de Borg (0-10), ambas miden un rango que va desde 
un esfuerzo muy ligero hasta un esfuerzo muy duro.  
Esta percepción dota de una información importante para la asignación oportuna 
de la intensidad del esfuerzo en cada persona. Conseguir realizar un 
entrenamiento adecuado en personas con desórdenes neurológicos, pasa por 
conocer las alteraciones y/o déficits en las funciones neuromusculares, 
cardiovasculares, respiratorias, así como las respuestas fisiológicas a diferentes 
ejercicios.  
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Adherido al tipo y/o grado del desorden, las consecuencias en el organismo y su 
comportamiento cambiará ante el esfuerzo, destacando que las secuelas en 
distintas áreas variarán su severidad dependiendo del tipo y grado de la lesión, 
así como sus cambios a lo largo del tiempo ( hicharro y col., 2013). 
 
1.3.3 Consideraciones finales 
En resumen, una vida activa reporta mayor bienestar a las personas, tanto a 
nivel físico como psicológico y social. De este modo, introducir la AF en la vida 
cotidiana mejorará la salud y la calidad de vida, singularmente a las personas 
más sedentarias, que suelen ser las personas con discapacidad.  
En España hay aproximadamente 3,8 millones de personas con discapacidad y 
los desórdenes neurológicos son de los más frecuentes y la causa inicial de que 
muchas personas encuentren constantemente obstáculos para el acceso a 
servicios tan importantes como el de la sanidad, la educación, el empleo, el 
transporte o la información, incluyendo también la práctica de AF.  
La Convención de la ONU de 2006 sobre los derechos de las personas con 
discapacidad fue un punto de inflexión, a partir del cual, la política social 
comunitaria aumentó su atención a este colectivo para asegurar los derechos 
humanos de las personas con discapacidad y evitar así la exclusión social y la 
discriminación. Aunque todavía queda mucho trabajo que realizar para alcanzar 
una inclusión real no solo social sino también deportiva, existe la obligación tanto 
legal como moral de quienes trabajamos en el ámbito deportivo de conseguirlo 
con medidas que favorezcan esta inclusión. 
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Las diferencias a nivel funcional, de composición corporal, mecanismos de 
adaptación o las secuelas metabólicas entre los grupos de LM, PC y ADF son 
evidentes. Al subrayar los cambios metabólicos se recalca que la baja AF diaria 
junto a los cambios en composición corporal favorece cambios metabólicosque 
aumentan la probabilidad de contraer enfermedades coronarias, otras crónicas 
como el sobrepeso o la obesidad y que pueden ser disminuidas a través de una 
planificación de AF adecuada. 
Sin embargo, la diversidad de desórdenes neurológicos y los distintos grados de 
afectación tanto a nivel motor, sensitivo, autónomo como cognitivo, junto a las 
diversas y poco estudiadas respuestas frente al EF derivan en una falta de 
información específica importante para dosificar la AF adecuada a cada persona. 
Conocer el efecto concreto del ejercicio sobre su GE para poder ajustar su 
ingesta de alimentos es uno de los objetivos de este estudio. 
El GE de las personas con diferentes desórdenes neurológicos puede ser muy 
distinto y tiene gran relevancia, ya que el organismo tendrá unas demandas 
energéticas distintas. Además, el GE durante la AF es el componente más 
variable del consumo total de energía. Para equilibrar tanto la ingesta como el 
gasto energético y por lo tanto adecuar el balance energético, es necesario 
conocer tanto la respuesta energética del organismo ante una actividad 
determinada, como conocer los factores que le afectan. Por último, factores 
como la intensidad y la duración del ejercicio tienen especial relevancia ante la 
prevención y tratamiento de cardiopatías, problemas respiratorios, el sobrepeso 
o la diabetes, que son las principales causas de mortalidad en personas con 
tetraplejia, PC y ADF. 
Es evidente que la información al respecto es muy escasa y en muchas 
ocasiones muy general, por lo tanto, se necesita profundizar en el conocimiento 
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del GE durante la práctica de AF en personas con LM, PC y ADF (las 
alteraciones neurológicas más frecuentes), midiendo su GE durante la práctica 
de ejercicio de PB a intensidades bajas o medias (ejercicio aeróbico) y 
comparándolo con personas sin alteración neurológica, para quienes existe una 
amplia serie de estudios y recomendaciones. 
Debe procurarse adecuar tanto la planificación de las cargas del entrenamiento 
como la ingesta alimenticia con el fin último de atender las demandas 
energéticas para cada persona y reducir así complicaciones en su salud. 
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1.4 Objetivos  
1.4.1 Objetivo general 
 Conocer el efecto del ejercicio de pedaleo de brazos sobre la respuesta 
fisiológica de personas con diferentes desórdenes neurológicos. 
1.4.2 Objetivos específicos 
 Comparar la respuesta cardíaca, respiratoria y de gasto energético, 
durante el ejercicio de pedaleo de brazos, entre personas con Parálisis 
Cerebral, Ataxia de Friedreich y Lesión Medular. 
 Comparar la respuesta cardíaca, respiratoria y de gasto energético, ante 
un incremento en la intensidad del ejercicio de pedaleo de brazos, entre 
personas con Parálisis Cerebral, Ataxia de Friedreich y Lesión Medular. 
 Analizar la respuesta fisiológica en función de las características de los 
diferentes desórdenes neurológicos y generar recomendaciones prácticas 
para la planificación y el control del Ejercicio Físico de personas con 
diferentes desórdenes neurológicos. 
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2. MATERIAL Y MÉTODO 
El estudio se desarrolló aprovechando el desarrollo simultáneo de un proyecto 
de desarrollo y oferta de Actividad Física Adaptada para personas con diferentes 
tipos y niveles de discapacidad, dirigida de forma coordinada entre las 
Facultades de Ciencias de la Actividad Física y el Deporte y de Fisioterapia, de 
la Universidad de Valencia y la Asociación TetraSport. 
Tanto la determinación de los objetivos de la investigación, como el diseño de la 
misma y la selección de los participantes, fue claramente influida y favorecida 
por la implicación personal de la autora de esta Tesis Doctoral, así como su 
Director, en el desarrollo del mencionado proyecto. 
 
2.1 Diseño de la investigación 
Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal, en el que se compara la 
respuesta del organismo frente a un ejercicio similar y normalizado, para cinco 
grupos de personas con diferentes tipos y niveles de afectación neurológica. 
 
2.2 Participantes 
En primer lugar se establecieron cuatro subgrupos de participantes, según el tipo 
y/o nivel de afectación neurológica: 
 Lesión Medular Alta (LMA): Personas con tetraplejia con un nivel de lesión 
entre las vértebras cervicales C5 y C6. 
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 Lesión Medular Baja (LMB): Personas con tetraplejia un nivel de lesión 
entre las vértebras cervicales C6 y C7. 
 Parálisis cerebral (PC): Personas con parálisis cerebral de tipo espástica. 
 Ataxia cerebelosa (ADF): Personas con ataxia de Friedreich 
Se creó un grupo total de 32 personas con las siguientes características (tablas 
2 y 3): 
 Grupo Experimental: 16 personas, constituido por 4 subgrupos: LMA (4 
hombres); LMB (4 hombres); PC (2 hombres y 2 mujeres) y ADF (4 
mujeres). Con una media de edad de 37,8 ± 7,0 años. 
 Grupo Control: 16 personas (8 hombres y 8 mujeres), estudiantes 
universitarios de Ciencias de la Actividad Física y de Fisioterapia, con una 
media de edad 25,8 ±  6,1 años.  
Los miembros del grupo experimental realizaban habitualmente EF de pedaleo 
de brazos, y llevaban realizándolo al menos durante los 6 meses previos al 
estudio, estando por lo tanto muy familiarizados con este tipo de ejercicio. Los 
miembros del grupo Control eran practicantes habituales de EF y/o Deporte. 
Debe tenerse muy en consideración la dificultad que conlleva reunir un grupo 
homogéneo cuando se trata de realizar un experimento con personas con altos 
niveles de afectación neurológica, especialmente si se requiere que practiquen 
habitualmente ejercicio. Es muy posible que en varios de los grupos analizados 
se haya reunido a más de la mitad de personas residentes en España con ese 
tipo y nivel de afectación y que practiquen AF de modo regular. 
En este estudio participaron personas de la ciudad de Valencia, de pueblos 
colindantes, así como de otras provincias como Castellón y Alicante.  
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Todos los participantes fueron informados del riesgo que implicaba su 
participación en el estudio, y dieron su consentimiento firmado/verbal para 
formar parte del estudio. El estudio y sus protocolos fueron desarrollados 
conforme a los principios éticos de la Universidad de Valencia y el CIOMS 
(Council for Internacional Organizations of Medical Sciences). 
Tabla 2. Características de los participantes 
Grupo 
Número de 
participantes 
Edad (Años) 
Género 
(M/F) 
Masa (Kg) 
Control 16 
25,8 ±  6,1 
 
8 F 
8 M 
66,8 ± 
11,4 
LMA 4 35,7 ± 10,9 4 M 
75,5 ± 
8,3 
LMB 4 40,7 ± 6,4 4 M 
74,7 ± 
8,1 
PC 4 40,2 ± 8,0 
1 F 
3 M 
49,2 ± 
10,1 
ADF 4 34,5 ± 2,5 4 F 
59,7 ± 
13,6 
Total/Media 32 35,4 ± 6,8 
13 F 
19 M 
65,2 ± 
10,3 
LMA: Lesión Medular Alta; LMB: Lesión Medular Baja; PC: Parálisis Cerebral; ADF: Ataxia de 
Friedreich; F: Femenino; M: Masculino. 
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Tabla 3. Clasificación del nivel de afectación neurológica de los participantes 
Participante Grupo Valoración 
Tiempo desde la 
lesión (años) 
1 LMA ASIA C5-C6 B 10 
2 LMA ASIA C5 A 15 
3 LMA ASIA C5 A 4 
4 LMA ASIA C5-C6 C 1 
5 LMB ASIA C7 A 5 
6 LMB ASIA C6 B 18 
7 LMB ASIA C6-C7 A 30 
8 LMB ASIA C6-C7 A 11 
9 PC Espástica GMFCS IV Nacimiento 
10 PC Espástica GMFCS V Nacimiento 
11 PC Espástica GMFCS IV Nacimiento 
12 PC Espástica GMFCS IV Nacimiento 
13 ADF ICARS: 49/100 Progresivo Genético 
14 ADF ICARS: 49/100 Progresivo Genético 
15 ADF ICARS: 69/100 Progresivo Genético 
16 ADF ICARS: 75/100 Progresivo Genético 
ASIA (American Spinal Injury Association); GMFCS (Gross Motor Function Classification System); ICARS 
(International Cooperative ADF Rating Scale); PC: Parálisis Cerebral; ADF: Ataxia de Friedreich. 
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2.3 Variables 
A continuación se presentan las variables definidas para el estudio: 
FC: Frecuencia cardíaca (min-1). 
FR: Frecuencia respiratoria (min-1). 
VT: Volumen corriente (l). 
VE: Volumen espirado (l · min-1). 
VO2R: Consumo de Oxígeno relativo (ml O2 · min
-1 · Kg -1). 
VO2/FC: Pulso de Oxígeno (ml O2). 
VE/VO2: Equivalente ventilatorio de O2. 
VE/VCO2: Equivalente ventilatorio de CO2. 
R: Cociente respiratorio. 
 
Descripción de las variables:  
Frecuencia cardíaca (FC) 
Es el número de contracciones del corazón por minuto. 
Frecuencia respiratoria (FR) 
Indica el número de ciclos respiratorios (inspiración y espiración completa) en un 
minuto.  
Análisis de parámetros fisiológicos durante el pedaleo de brazos en personas con 
lesión medular, con parálisis cerebral y ataxia cerebelosa. 
_______________________________________________________________ 
 
50      Iris González Carbonell - Tesis Doctoral (2015) - Universidad de Valencia 
Volumen corriente (VT) 
Volumen de aire inspirado o espirado en un ciclo respiratorio normal (una 
inspiración y una espiración completa). 
Volumen espirado (VE) 
Volumen de gas inspirado en un minuto. El VE depende del volumen corriente 
(VT) y la frecuencia respiratoria (FR) según la ecuación: VE = VT · FR.  
Consumo de Oxígeno relativo (VO2R) 
El VO2R es la cantidad de O2 que el organismo absorbe de la atmósfera, 
transporta a los tejidos y consume por unidad de tiempo y relativo a la masa 
corporal de la persona. 
Pulso de Oxígeno (VO2 / FC) 
Es el volumen de O2 extraído por los tejidos en cada ciclo cardíaco. Representa 
el consumo de O2 en cada latido, es un parámetro indicativo indirecto del gasto 
cardíaco y de la eficiencia del sistema cardiovascular. Se puede definir como 
VO2 / FC o bien como VS x Dif a-v de O2.  
Equivalente ventilatorio de O2 (VE/VO2) 
El equivalente ventilatorio de O2 (VE/VO2) representa la cantidad de aire que se 
moviliza para consumir 1 ml de O2. Es decir, refleja la relación entre la 
ventilación y el consumo de O2.  
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Equivalente ventilatorio de CO2 (VE/VCO2) 
El equivalente ventilatorio de dióxido de carbono (VE/VCO2) representa la 
cantidad de aire que se moviliza para consumir 1 ml de dióxido de carbono 
(CO2). Es decir, refleja la relación entre la ventilación y la eliminación de CO2.  
Cociente respiratorio (R) 
Es la relación entre el VO2 (consumo de O2) y la producción de CO2. 
 
2.4 Instrumentos de medición 
Los instrumentos experimentales y de medición utilizados fueron los siguientes: 
1. Ergómetro de brazos MONARK Rehab Trainer 881 E.  
Instrumento clásico de valoración que permite realizar un pedaleo de brazos de 
acuerdo al diseño del estudio, con ajuste de la carga por fricción, con un rango 
de ajuste entre 0 W y 100 W, resolución de 5 W y precisión de ajuste de la carga 
de ± 2,5 W. 
      
Figura 6. Ergómetro de brazos Monark Rehab Trainer 881 E. 
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2. Analizador de gases portátil Cosmed k4b2 (Cosmed, Roma, Italia) 
Instrumento para la medición precisa de la respuesta cardiorrespiratoria al 
ejercicio. Con este sistema se midieron (y calcularon) las variables: FC, FR, VT, 
VE, VO2R, VO2/FC, VE/VO2, VE/VCO2, R. 
 
Figura 7. Máscara, flujómetro de turbina, batería, unidad portátil k4b². 
 
3.  Cardiotacómetro  
Además de la medición de FC que se realizaba mediante el analizador de gases, 
se utilizó un cardiotacómetro Polar®XTrainer Plus junto con una Polar® Interface 
Plus (Polar Electro OY Finlandia) y la aplicación Polar Training Advisor versión 
1.10.021, con un fin de seguridad y tener monitorizados doblemente a los 
participantes. 
4. Escala modificada de Percepción subjetiva del esfuerzo de Borg 
Mediante esta escala se valoró la intensidad del ejercicio de manera 
subjetiva de cada uno de los participantes y en cada una de las pruebas, 
tras la finalización de las mismas. 
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Tabla 4. Escala Modificada de Borg, utilizada para la medición de la percepción 
subjetiva del esfuerzo. 
Valor Apreciación 
0 Nada 
0,5 Muy muy leve 
1 Muy leve 
2 Leve 
3 Moderada 
4 Algo fuerte 
5 Fuerte o intensa 
6 - 
7 Muy fuerte 
8 - 
9 Muy, muy fuerte (submáxima) 
10 Máxima 
 
2.5 Desarrollo de la experimentación 
Aspectos generales 
El experimento se desarrolló íntegramente en instalaciones de las Facultades de 
Ciencias de la Actividad Física y el Deporte y de Fisioterapia, de la Universidad 
de Valencia, aprovechando el desarrollo simultáneo del proyecto TetraSport, 
entre abril y julio de 2013. 
En primer lugar se llevaron a cabo diferentes pruebas preliminares, basadas en 
la experiencia de los profesionales con los participantes, hasta poder determinar 
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que tipo de prueba, que niveles de intensidad, que cadencia de pedaleo, que 
ergómetro de brazos y, en definitiva, que protocolo, podía aplicarse por igual 
modo a todos los participantes del estudio. 
Si bien la gran mayoría de estudios relacionados con la medición de parámetros 
fisiológicos en cicloergómetro recomiendan una cadencia de entre 50 min-1 y 60 
min-1, los grupos de participantes con PC y ADF eran absolutamente incapaces 
de pedalear a esa cadencia. De este modo, se estableció una cadencia óptima 
de 20 min-1 para los tres grupos que, si bien podría generar cierta imprecisión en 
el ajuste de la potencia exigida, permitía la realización del estudio. 
Las mediciones formales tuvieron lugar en el laboratorio de Fisioterapia de la 
Facultad de Ciencias de la Actividad Física y del Deporte. En un ambiente 
tranquilo donde se controlaron las condiciones ambientales de temperatura 
(entre 20 ºC y 22 ºC) y la humedad relativa (entre 40 % y 60 %).  
Las condiciones previas para la realización de la prueba no resultaron muy 
exigentes ya que no se trataba de una prueba máxima, aún así se exigió a los 
participantes: 
 No haber realizado esfuerzos intensos desde el día anterior a la prueba. 
 Vestir con ropa cómoda.  
 No ingerir alimentos ni bebidas estimulantes 2 horas previas a la prueba. 
 Haber vaciado la vejiga durante la última hora. 
Los criterios de interrupción que se tendrían en cuenta: 
 Disnea severa. 
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 FC muy elevada. 
 Malestar del participante, signos de vértigo, mareo o desmayo. 
 
Desarrollo de la prueba 
La prueba completa consistió de 2 series de 5 minutos de pedaleo de brazos 
continuo en un ergómetro de brazos, a 2 intensidades diferentes: 0,2 W · Kg-1 y 
0,4 W · Kg-1.  
Como medida tanto de control como de seguridad se monitorizó la FC y VO₂ en 
tiempo real durante el transcurso de la prueba. 
Definidas las intensidades en función del peso de cada participantes y 
cumplimentados los datos de la hoja de registro, se procedió a la colocación del 
cardiotacómetro, de la máscara adecuada para cada persona, se colocó la 
turbina y se le ajustó mediante el soporte de cabeza.  
El correcto funcionamiento y por tanto la validez de los datos obtenidos mediante 
el analizador de gases depende de una adecuada calibración previa, así como 
una apropiada conexión entre la unidad portátil y receptora del k4b² que analiza 
los gases y envía los datos al ordenador. 
El protocolo del ejercicio dio comienzo con un calentamiento de duración 
comprendida entre 5 y 8 minutos. Tras este calentamiento se reajustaron las 
posiciones, las sujeciones de las manos en las empuñaduras, etc. siempre 
guiados por la opinión del participante.  
Durante todo el desarrollo de la prueba se adquirió con el analizador de gases 
en modo “respiración a respiración”.  
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Una vez que el participante ajustó su cadencia de pedaleo a la cadencia 
indicada (20 min-1) y la FC se mostró estable, se  dio comienzo a la prueba.  
Tras la finalización de la primera prueba se comprueba si es necesario algún 
ajuste y se reanudó el pedaleo fijando previamente la segunda intensidad. 
Todos los participantes, y de acuerdo a sus necesidades, contaron con un 
sistema de estabilización/fijación de su tronco y de apoyo de sus pies, elementos 
que permitiesen la sujeción pasiva de las manos.  
Para cada grupo se tuvieron en cuenta algunas particularidades a destacar: 
 Grupo Control: Todos los participantes realizaron la prueba montados la 
misma silla de ruedas, a la distancia pertinente para una correcta 
extensión de codo. El tronco debía estar erecto en todo momento y los 
pies apoyados, para evitar la implicación de otros grupos musculares. La 
cadencia a la que realizaron la prueba residía en el rango de 18 min-1 a 22 
min-1. 
 Grupo LM: Todos los participantes realizaron la prueba con su propia silla 
(la mayoría eléctrica). Además se hicieron las adaptaciones necesarias 
para que realizaran las pruebas sin molestias. Se utilizaron vendajes, y 
otros sistemas para asegurar una correcta posición y estabilización del 
cuerpo cuando fue necesario.  
 Grupo PC: Todos los participantes realizaron la prueba con su propia silla 
(eléctrica en todos los casos) y también se ejecutaron los ajustes 
necesarios para realizar la prueba según sus necesidades de fijación de 
manos y tronco. 
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 ADF: Todas los participantes realizaron la prueba con su propia silla de 
ruedas (eléctrica o manual) ejecutando del mismo modo los ajustes 
individuales necesarios para la correcta realización de las pruebas. 
Al finalizar cada prueba, se pidió a cada participante que valorara el esfuerzo 
percibido/realizado para así completar la ficha de registro con la puntuación 
correspondiente a su PE en la escala modificada de Borg (Tabla 4). 
 
2.6 Tratamiento de los datos primarios 
El almacenamiento primario de datos de espirometría se llevó a cabo en la 
propia aplicación del analizador de gases (k4b²), creando un usuario para cada 
participante donde se introdujeron además sus datos antropométricos, 
imprescindibles para el cálculo de algunas de las variables. 
A continuación, los datos registrados durante las pruebas fueron exportados en 
formato “xls” para su depuración, estructuración, codificación, así como la 
creación de las variables “factores de clasificación” y el consiguiente tratamiento 
estadístico. 
 
2.7 Tratamiento estadístico 
En primer lugar, se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para estudiar la 
normalidad de la distribución de todas las variables cuantitativas, sin detectar 
datos sesgados o heteroscedásticos. 
Se fijó un nivel de significación Alfa = 0,05 para todas las pruebas estadísticas. 
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Se llevó a cabo un análisis de varianza (ANOVA), para cada una de las 
variables, en función de los factores “Intensidad” y “Grupo”, analizando además 
la interacción entre estos dos factores. 
Debido a que el factor “Grupo” presenta más de dos niveles (concretamente 
cinco), se utilizó una prueba de rango múltiple (MRT) para conocer entre que 
niveles del factor las diferencias resultaban estadísticamente significativas, para 
un p global < 0,05. 
Todas las pruebas estadísticas se llevaron a cabo con la aplicación StatGraphics 
(versión 16.1). 
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3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
3.1 Resultados 
A continuación se presentan los resultados del análisis de la varianza, para cada 
una de las variables dependientes, en función de los factores Intensidad y Grupo 
así, como la interacción entre ambos factores. 
 
FC – Frecuencia cardíaca 
Factor Intensidad       (Tabla 5) 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001 y 
MRT) en FC entre los dos niveles del factor Intensidad para el grupo 
Control (8 %), para el grupo LMA (20 %), para el grupo LMB (16 %), y para 
el grupo ADF (9 %), correspondiendo el mayor valor en todos los casos a 
la Intensidad 2. 
Para el grupo PC no se encontraron diferencias significativas (MRT) en FC 
entre ambos niveles del factor Intensidad. 
Factor Grupo 
Los grupos Control y LMB obtuvieron valores de FC similares entre ellos 
(p < 0,001 y MRT) y los más bajos, seguidos del grupo LMA, con valores 
más altos, 15 % a intensidad 1 y 28 % a intensidad 2. El grupo ADF 
alcanzó valores más altos, 54 % a intensidad 1 y 56 % a intensidad 2, y el 
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grupo PC alcanzó valores más altos, 86 % a intensidad 1 y 72 % a 
intensidad 2, siempre respecto al grupo Control.  
Interacción 
La interacción entre los factores Intensidad y Grupo resultó significativa (p 
< 0,001) para FC. 
 
FR – Frecuencia respiratoria 
Factor Intensidad       (Tabla 5) 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001) en 
FR entre los dos niveles del factor Intensidad para el grupo Control (3 %), 
para el grupo LMA (25 %), para el grupo LMB (16 %), para el grupo PC (5 
%) y para el grupo ADF (8 %), correspondiendo el mayor valor siempre a 
la Intensidad 2, excepto para el grupo Control cuyos valores en la 
Intensidad 1 fueron un 3 % más altos respecto a la intensidad 2. 
Factor Grupo 
El grupo Control obtuvo los valores más bajos (p < 0,001 y MRT) de FR, 
seguido del grupo LMB, con valores 8 % más bajos a intensidad 1 y 29 % 
más altos a intensidad 2.  
El grupo ADF alcanzó valores de FR más altos que el grupo Control, 24 % 
a intensidad 1 y 38 % a intensidad 2.  
El grupo LMA alcanzó valores más altos de FR que el grupo de control, 27 
% a intensidad 1 y 63 % a intensidad 2. 
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Por último, el grupo PC alcanzó valores más altos de FR que el grupo 
Control, 183 % a intensidad 1 y 205 % a intensidad 2.  
Interacción 
La interacción entre los factores Intensidad y Grupo resultó significativa (p 
< 0,001) para FR. 
 
VT - Volumen corriente 
Factor Intensidad       (Tabla 5) 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001 y 
MRT) en VT entre los dos niveles del factor Intensidad para el grupo 
Control (21 %), para el grupo LMA (5 %), para el grupo LMB (18 %), y para 
el grupo ADF (16 %), correspondiendo el mayor valor siempre a la 
Intensidad 2. 
Para el grupo PC no se encontraron diferencias significativas (MRT) en VT 
entre ambos niveles del factor Intensidad. 
Factor Grupo 
El grupo PC obtuvo los valores más bajos (p < 0,001 y MRT) de VT, 
seguido del grupo ADF, con valores 3 % más bajos a intensidad 1 y 17 % 
más altos a intensidad 2, seguido del grupo LMA con valores más altos, 7 
% a intensidad 1 y 17 % a intensidad 2, seguidos del grupo LMB con 
valores más altos, 9 % a intensidad 1 y 32 % a intensidad 2 y por último, el 
grupo Control alcanzó los valores más altos, 13 % a intensidad 1 y 41 % a 
intensidad 2, siempre respecto al grupo PC.  
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Interacción 
La interacción entre los factores Intensidad y Grupo resultó significativa (p 
< 0,001) para VT. 
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VE – Volumen espirado 
Factor Intensidad      
 (Tabla 6) 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 
0,001 y MRT) en VE entre los dos niveles del factor Intensidad 
para el grupo Control (18 %), para el grupo LMA (29 %), para el 
grupo LMB (37 %) y para el grupo ADF (26 %), correspondiendo el 
valor más alto siempre a la Intensidad 2. 
Para el grupo PC no se encontraron diferencias significativas (p > 
0,05 y MRT) en VE, entre ambos niveles del factor Intensidad. 
Factor Grupo 
El grupo Control obtuvo los valores más bajos (p < 0,001 y MRT) 
de VE, seguido del grupo LMB, con valores 2 % más bajos a 
intensidad 1 y 14 % más altos a intensidad 2, seguido a su vez por 
el grupo ADF con valores más altos, 14 % a intensidad 1 y 22 % a 
intensidad 2, por el grupo LMA con valores más altos, 21 % a 
intensidad 1 y 33 % a intensidad 2 y finalmente por el grupo PC, 
con valores más altos, 173 % a intensidad 1 y 131 % a intensidad 
2, siempre respecto al grupo Control. 
Interacción 
La interacción entre los factores Intensidad y Grupo resultó 
significativa (p < 0,001) para VE. 
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VO2R – Consumo de Oxígeno relativo 
Factor Intensidad      
 (Tabla 6) 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 
0,001) en VO2R entre los dos niveles del factor Intensidad para el 
Control (25 %), para el grupo LMA (23 %), para el grupo LMB (35 
%), para el grupo PC (9,4 %) y para el grupo ADF (15 %), 
correspondiendo el valor más alto siempre a la Intensidad 2. 
Factor Grupo 
Los grupos LMA y LMB obtuvieron los valores más bajos (p < 
0,001 y MRT) de VO2R, seguido del grupo Control, con valores 
más altos, 20 % a intensidad 1 y 11 % a intensidad 2, del grupo 
ADF, con valores más altos, 37 % a intensidad 1 y 17 % a 
intensidad 2 y del grupo PC con valores más altos, 143 % a 
intensidad 1 y 98 % a intensidad 2, siempre respecto a los grupos 
LMA y LMB. 
Interacción 
La interacción entre los factores Intensidad y Grupo no resultó 
significativa (p ˃ 0,05) para VO2R. 
 
VO2/FC – Pulso de Oxígeno 
Factor Intensidad      
 (Tabla 6) 
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 
0,001 y MRT) en VO2/FC entre los dos niveles del factor Intensidad 
para el grupo Control (15 %), para el grupo LMB (18 %), para el 
grupo ADF (7 %) y para el grupo PC (8 %), correspondiendo el 
valor más alto siempre a la Intensidad 2. 
Para el grupo LMA no se encontraron diferencias significativas (p > 
0,05 y MRT) en VO2/FC entre ambos niveles del factor Intensidad. 
Factor Grupo 
El grupo ADF obtuvo los valores más bajos (p < 0,001 y MRT) de 
VO2/FC, seguido del grupo LMA, con valores más altos, 34 % a 
intensidad 1 y 27 % a intensidad 2, seguidos también del grupo PC 
con valores más altos, 37 % a intensidad 1 y 38 % a intensidad 2, 
del grupo LMB, con valores más altos, 53 % a intensidad 1 y 68 % 
a intensidad 2, y del grupo Control con valores más altos, 57 % a 
intensidad 1 y un 68 % a intensidad 2, siempre respecto al grupo 
ADF. 
Entre los grupos LMB y Control no se encontraron diferencias 
significativas en VO2/FC (MRT). 
Interacción 
La interacción entre los factores Intensidad y Grupo resultó 
significativa (p < 0,001) para VO2/FC. 
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VE/VO2 – Equivalente ventilatorio de O2 
Factor Intensidad      
 (Tabla 7) 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(únicamente en MRT) en VE/VO2 entre los dos niveles del factor 
Intensidad para el grupo Control (6 %), para el grupo LMA (14 %), 
para el grupo LMB (4 %), para el grupo PC (8 %) y para el grupo 
ADF (10 %), correspondiendo el valor más alto a la Intensidad 2 
para los grupos LMA y ADF, mientras que para los grupos Control, 
LMB y PC el valor más alto correspondió a la Intensidad 1.  
Para el grupo LMB no se encontraron diferencias significativas 
(MRT) en VE/VO2 entre ambos niveles del factor Intensidad. 
Factor Grupo 
El grupo Control obtuvo los valores más bajos (p < 0,001 y MRT) 
de VE/VO2, seguido del grupo LMB, con valores más altos, 16 % a 
intensidad 1 y 18 % a intensidad 2, del grupo ADF, con valores 
más altos, 17 % a intensidad 1 y 37 % a intensidad 2, del grupo 
LMA, con valores más altos, 30 % a intensidad 1 y 58 % a 
intensidad 2 y del grupo PC con valores más altos, 75 % a 
intensidad 1 y 71 % a intensidad 2, siempre respecto al grupo 
Control.  
Interacción 
La interacción entre los factores Intensidad y Grupo resultó 
significativa (p < 0,001) para VE/VO2. 
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VE/VCO2 – Equivalente ventilatorio de CO2 
Factor Intensidad      
 (Tabla 7) 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p = 
0,0262 y MRT) en VE/VCO2 entre los dos niveles del factor 
Intensidad únicamente para el grupo Control (5 %) 
correspondiendo el valor más alto a la Intensidad 1. 
Factor Grupo 
El grupo Control obtuvo los valores más bajos (p < 0,001 y MRT) 
de VE/VCO2, seguido del grupo ADF, con valores más altos, 15 % 
a intensidad 1 y 25 % a intensidad 2, del grupo LMA y LMB (sin 
diferencias significativas entre ambos grupos) con valores más 
altos, 25 % para LMA a intensidad 1 y 40 % para LMA a intensidad 
2, 46 % para LMB a intensidad 1 y 21 % para LMB a intensidad 2, 
siempre respecto al grupo Control. 
Por último, el grupo PC alcanzó valores más altos que el grupo 
Control, 49 % a intensidad 1 y 55 % a intensidad 2. 
Interacción 
La interacción entre los factores Intensidad y Grupo resultó 
significativa (p = 0,0005) para VE/VCO2. 
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R – Cociente respiratorio 
Factor Intensidad      
 (Tabla 7) 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 
0,001 y MRT) en R entre los dos niveles del factor Intensidad para 
el grupo LMA (9 %), LMB (6 %), para el grupo PC (12 %) y para el 
grupo ADF (6 %), correspondiendo el valor más alto a la Intensidad 
2, a excepción del grupo PC con el valor más alto a Intensidad 1. 
Para el grupo Control no se encontraron diferencias significativas 
(MRT) en R entre ambos niveles del factor Intensidad. 
Factor Grupo 
El grupo Control obtuvo los valores más bajos (p < 0,001 y MRT) 
de R, seguido del grupo LMB, con valores 2 % más bajos a 
intensidad 1 y 4 % más altos a intensidad 2, del grupo ADF con 
valores más altos, 2 % a intensidad 1 y 5 % a intensidad 2, y de los 
grupos PC y LMA (sin diferencias significativas entre ambos 
grupos) y con valores más altos, 19 % para PC a intensidad 1 y 1 
% para PC a intensidad 2, 7 % para LMA a intensidad 1 y 13 % 
para LMA a intensidad 2, siempre respecto al grupo Control. 
Interacción 
La interacción entre los factores Intensidad y Grupo resultó 
significativa (p < 0,001) para R. 
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PE – Percepción del  Esfuerzo 
Factor Intensidad      
 (Tabla 8) 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 
0,001 y MRT) entre los niveles del factor Intensidad para el grupo 
Control (131 %), LMA (238 %), LMB (83 %), PC (48 %), ADF (48 
%). Siendo en todos los casos la PE más alta a Intensidad 2. 
Factor Grupo 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p < 
0,001 y MRT) entre los niveles del factor Grupo.  
El grupo Control mostró los valores más bajos con 1,27 a 
intensidad 1 y 2,95 a  intensidad 2. El grupo LMB mostró valores 
más altos, 56 % a intensidad 1 (1,99) y 83 % a intensidad 2 (3,63) 
respecto al grupo Control. El grupo ADF obtuvo valores más altos, 
88 % más a intensidad 1 (2,39) y 48 % más a intensidad 2 (3,54). 
El grupo PC 120 % más altos a la intensidad 1 (2,80) y 48% más 
altos a intensidad 2 (4,14). Por último el grupo LMA alcanzó 
valores más altos 113 % a intensidad 1 (2,71) y 210 % más a 
intensidad 2 (9,16).  
Interacción 
La interacción entre los factores Intensidad y Grupo resultó 
significativa (p < 0,001) para PE. 
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Tabla 8. Valores medios de la variable Percepción del Esfuerzo (PE) según el 
factor Grupo e Intensidad. 
 
Nivel Media ± SE 
 GRAN MEDIA 3,46 
Grupo  
0 (Control) 2,11  ± 0,02 
1 (LMA) 5,93 ± 0,03 
2 (LMB) 2,81 ± 0,03 
3 (PC) 3,47 ± 0,02 
4 (ADF) 2,97 ± 0,03 
Intensidad  
I1 = 0,2 2,23 ± 0,02 
I2 = 0,4 4,68 ± 0,02 
 
 
Grupo por 
Intensidad 
Intensidad 
(W · Kg 
-1
) 
Media ± SE 
0 (Control) 0,2 1,27 ± 0,03 
0 (Control) 0,4 2,95 ± 0,03 
1 (LMA) 0,2 2,71 ± 0,04 
1 (LMA) 0,4 9,16 ± 0,05 
2 (LMB) 0,2 1,99 ± 0,05 
2 (LMB) 0,4 3,63 ± 0,05 
3 (PC) 0,2 2,80 ± 0,03 
3 (PC) 0,4 4,14 ± 0,03 
4 (ADF) 0,2 2,39 ± 0,05 
4 (ADF) 0,4 3,54 ± 0,05 
SE: error estándar; Control: grupo control; LMA: grupo lesión medular alta; LMB: lesión medular 
baja; PC: grupo parálisis cerebral; ADF: grupo ataxia de Friedreich; 0,2: intensidad 1; 0,4: 
intensidad 2. 
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3.2 Discusión de los resultados 
A continuación se lleva a cabo una interpretación los resultados 
obtenidos así como su comparación con resultados de otros estudios 
realizados con personas con similar afectación neurológica.  
A la intensidad de ejercicio analizada, era esperable que la FC del grupo 
Control no mostrara variaciones significativas, ya que no supondría un 
estímulo estresante para su organismo. En cambio estas mismas 
intensidades tuvieron respuestas diversas en los grupos de personas con 
distintos desordenes neurológicos.  
Los valores más bajos de FC los obtuvieron el grupo Control y el grupo 
LMB con un comportamiento similar. El grupo LMB tiene un nivel de 
lesión medular cervical más baja, respecto al grupo LMA, por lo que el 
sistema autónomo, encargado de la activación nerviosa del corazón, está 
menos comprometido, su actividad parece no verse afectada y el corazón 
responde del modo esperable a ambas intensidades. 
Por el contrario, el grupo LMA, con un nivel de lesión medular más alto, 
la regulación de la FC está más afectada que el grupo LMB y la 
respuesta del corazón se ve alterada (reducida en este caso) por la 
afectación del SNA. La intensidad del ejercicio supuso un estrés mayor 
para su organismo y una respuesta acentuada del corazón, obteniendo 
un incremento de la FC respecto al grupo Control del 15 % a la 
intensidad 1 y 28 % en la intensidad 2. A estas intensidades, sobre todo 
a la segunda, el grupo LMA va más al límite de sus capacidades 
respiratorias, cardiovasculares (y posiblemente musculares), lo que 
además se refleja en los valores más altos (junto al grupo PC) de FR y 
VE. Una prueba de esto es que para mantener la intensidad del ejercicio, 
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los participantes del grupo LMA se veían forzados a acompañar el PB 
con movimientos de la cabeza y/o del tronco, perdiendo eficiencia tanto 
mecánica como a nivel respiratorio y acercándose muy posiblemente 
también a su límite muscular.  
Estos resultados de FC difieren con los de estudios como Hicks y col., 
(2003), Coutts y col., (1983), Hjeltnes (1986) y West y col., (2012), en los 
que personas con tetraplejia, en ocasiones comparados con personas 
con tetraplejia más baja o incompleta, y en otras comparadas con 
personas con paraplejia, siempre obtuvieron valores menores de FC, en 
pruebas de esfuerzo máximas, en las que se busca obtener el mayor 
nivel de consumo de oxígeno. 
Nuestro estudio, a diferencia de los citados anteriormente, no se trata de 
una prueba máxima para todos los grupos, pero si resulta de muy alta 
intensidad, la Intensidad 2, para el grupo LMA. La conclusión, tanto en 
este como en los estudios mencionados, podría coincidir: la capacidad 
cardiorrespiratoria está limitada por la tetraplejia y marca diferencias 
importantes  según el nivel de lesión.  
Así pues, las razones por las que en una prueba máxima de PB los 
valores de FC y de VO2 son menores en personas con LM, es 
simplemente porque en estas pruebas se busca medir el máximo 
rendimiento y la capacidad física de los otros grupos es evidentemente 
mayor. 
La respuesta cardíaca del grupo ADF fue la esperable. Este grupo 
mostró una de FC más elevada (55 % de media) durante el ejercicio, 
frente a los grupos de LM y Control, debido a la habitual contracción 
involuntaria de grandes grupos musculares no implicados directamente 
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en el PB, lo cual supone un estrés mayor para el organismo y el sistema 
cardiovascular.  
En el mismo sentido, resultó muy destacable, aunque perfectamente 
justificable, la FC alcanzada por el grupo PC, 86 % más alta a la 
intensidad 1 y 72 % más alta a la intensidad 2, comparadas con el grupo 
Control. De modo similar a lo que ocurre con el grupo ADF, la 
contracción de musculatura secundaria unido a la mayor espasticidad del 
grupo PC, somete al organismo a un estrés bastante mayor. 
Sin embargo resultó sorprendente la similitud de FC registrada a las dos 
intensidades distintas para el grupo PC, causa por la cual la interacción 
entre el factor Grupo y el factor Intensidad resultara significativa (p < 
0,001). Tras la sorpresa inicial, esto podría explicarse de modo muy 
simple: para las personas con PC ya supone un estímulo altamente 
estresante (y técnicamente complicado) moverse y realizar ejercicio.  
La dificultad para coordinar la acción de diferentes músculos y realizar el 
PB es una tarea sumamente compleja para una persona con un nivel alto 
de PC y un incremento ligero o medio en la carga de trabajo puede 
resultar no medible en incrementos de FC. 
En el mismo sentido, y basado en la experiencia de trabajar con 
personas con PC, es posible que con una resistencia algo mayor su 
coordinación intermuscular sea más eficiente y el pedaleo de brazos 
resulte más fluido. De este modo, el incremento de respuesta cardíaca 
necesaria para compensar un aumento de la intensidad de trabajo, 
podría verse equilibrado con un pedaleo más fluido que necesitaría, por 
el contrario, algo menos de energía. 
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Estos resultados parecen diferir con los obtenidos en el estudio de 
Tobimatsu y col., (1998) en el que se realizaron pruebas en PB con 
personas con PC al 75% de la FC máxima y no se encontraron 
diferencias significativas respecto al grupo control. Puede que el grado 
de afectación (muy leve) o la edad de los participantes (muy jóvenes) 
influyese en los resultados, ya que en este estudio las personas con PC 
eran deambulantes e independientes en ABVD (GMFS grado I), en 
contraposición a las características de los participantes de este estudio. 
En nuestro estudio los participantes del grupo PC presentaban una 
afectación motriz muy elevada que les sitúa en un grado IV de la escala 
GMFS. 
Los valores de VO2R alcanzados por los grupos PC y ADF mostraron 
una respuesta aumentada de GE respecto al resto de grupos, en el 
mismo sentido que lo observado con FC. Para el grupo PC, esto se 
refleja incluso a nivel respiratorio con los valores más altos de FR y VE. 
Otro resultado llamativo, al combinar resultados de FC y VO2R, es que 
ambos grupos de LM mostraron el menor GE durante el ejercicio de PB. 
En principio podría pensarse en una mayor eficiencia, quizás por lo 
familiar del ejercicio para los grupos LM, aunque seguramente se deba 
simplemente a la implicación de menor masa muscular para realizar el 
pedaleo de brazos. Esto incluye a la no utilización de musculatura de 
manos y muñecas, extensores de codos y sobre todo musculatura 
estabilizadora del raquis.  
Estos resultados coinciden con estudios donde se comparó el GE 
durante la realización de distintas actividades, entre personas con y sin 
LM (Dearwater y col., 1985; Conger y Bassett, 2011). Del mismo modo, 
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coinciden con otros estudios que analizan el GE en actividades diarias 
donde el grupo con tetraplejia en comparación con los grupos con 
paraplejia y de control, obtiene menor gasto energético (Monroe y col., 
1998; Pelletier y col., 2013; Buchholz y Pencharz, 2004; Yamasaki y col., 
1992).  
Los resultados en GE (VO2R) de los grupos de ADF y PC resultaron 
bastante más altos que el resto de grupos. La afectación en el cerebelo, 
o en la corteza motora según el caso, causa una descoordinación 
muscular que les lleva a la implicación involuntaria de mucha más masa 
muscular de lo estrictamente necesario en el movimiento de PB, por lo 
que su FC como su GE es más alto que para el resto de grupos, 
duplicando el valor de GE del grupo Control.  
A pesar de lo expuesto, es muy interesante destacar el trabajo de Groot y 
col., (2012) con personas adultas y físicamente activas, con PC, 
comparando tanto la capacidad aeróbica como la fuerza muscular, 
respecto a un grupo de control. Sus resultados subrayan que no existen 
diferencias en el VO2MÁX, pero la fuerza muscular de las personas con 
PC está más limitada respecto al grupo de control. Parcialmente de 
acuerdo, la revisión de Hombergen y col. (2012), destaca la reducción en 
tres componentes de la CF como son la fuerza muscular (34 % - 60 %), 
la resistencia muscular (27 % - 52 %) y la resistencia cardiorrespiratoria 
(14 %) en jóvenes con PC comparado con un grupo Control.  
Nuestro estudio aporta algo más a estos dos últimos citados, a 
intensidades de ejercicio baja y media, la capacidad aeróbica de las 
personas con PC no se ve comprometida, alcanzando valores de VO2R 
mucho más altos (hasta el 120 %) que el grupo Control. 
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Debido a que la interacción entre los factores Intensidad y Grupo, no 
resultó estadísticamente significativa para la variable VO2R, puede 
afirmarse que el efecto del aumento de la intensidad sobre el aumento 
del GE es similar para todos los grupos. 
La respuesta puramente ventilatoria (VE) acompaña en buena medida a 
los resultados de GE, aunque pueden destacarse algunos matices. El 
grupo LMB mostró valores similares de VE que el grupo Control a la 
Intensidad 1, en cambio, a Intensidad 2 el VE del grupo LMB resultó 2 l 
superior que el VE del grupo Control, a pesar de no encontrarse 
diferencias en FC entre ambos grupos. Por otro lado el grupo LMA 
también mostró incrementos de unos 5 l en VE entre ambas intensidades 
con volúmenes superiores respecto a LMB. Estos hechos parecen 
reflejar que para el grupo LMA la intensidad 2 le supone un esfuerzo 
mucho más próximo al máximo, tanto a nivel respiratorio como 
cardiovascular, viendo el incremento tanto de VE como de FC, incluso 
medible también en PE (más adelante). 
El grupo ADF, al comprometer otros grupos musculares que no participan 
directamente en el PB, requiere una mayor ventilación y su VE aumenta 
considerablemente durante el ejercicio, respecto a los grupos LM y 
Control, del mismo modo que se ha mencionado el incremento de GE y 
FC.  
Finalmente, el grupo PC vuelve a sorprender y, así como con la FC, no 
muestra diferencias en VE entre ambas intensidades. La misma 
explicación podría satisfacer ambas cuestiones: la respuesta 
cardiorrespiratoria al ejercicio viene determinada en mayor medida por la 
necesidad de coordinar el movimiento, luchando contra su propia 
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espasticidad, más que por vencer la carga del ejercicio, al menos a las 
intensidades que hemos analizado en el presente estudio. A nivel 
pulmonar el trabajo es muy considerable, llegando a doblar el valor de 
VE del resto de grupos participantes. 
Hjeltnes (1986) en un estudio hecho a personas con tetraplejia completa, 
concluye que el aumento necesario del VE se consigue básicamente 
aumentando la FR, lo cual coincide plenamente con los resultados del 
grupo LMA de nuestro estudio. Esto es debido a que las personas con 
LMA realizan una respiración diafragmática y compensan el menor 
llenado de los pulmones con una mayor FR.  
Sin embargo, a partir de los resultados de nuestro estudio, podemos 
añadir que cuando la LM es algo más baja y compromete algo menos al 
sistema cardiorrespiratorio (grupo LMB de nuestro estudio), los valores 
de FR aumentan pero es más destacable el incremento de VT, 
evidentemente debido a la posibilidad de implicar mayor masa de 
músculos respiratorios.  
Como era esperable, el grupo Control de nuestro estudio obtuvo los 
valores más bajos de FR en ambas intensidades, incluso no debe 
extrañar que su FR resultara algo más alta (3 %) a la intensidad 1 que a 
la intensidad 2, ya que ambas intensidades resultaban extremadamente 
bajas y no suponían casi estrés para el grupo Control.  
A propósito del grupo Control, el incremento en la intensidad del ejercicio, 
supuso un incremente exclusivamente del VT, sin variar la FR, es decir, 
aumentó el llenado de los pulmones en cada respiración. De modo 
parecido, el grupo de LMB aumentó ambas variables aunque la 
diferencia fue más acusada también en VT. Sin embargo, los demás 
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grupos (LMA, PC y ADF) incrementaron casi exclusivamente la FR al 
aumentar la intensidad del ejercicio.  
Otra vez vuelve a destacar el grupo de PC, con unos valores de FR (sin 
aumento de VT) que alcanzaron el 183 %, a Intensidad 1, y el 205 % a 
Intensidad 2, respecto al grupo Control. Esto podría suponer que es 
mucho más factible para las personas con PC aumentar la FR más que 
intentar llenar más los pulmones en cada respiración (VT) 
Este comportamiento diferente (contrario) en la mecánica respiratoria 
entre diferentes grupos (Control y PC), es la causa de que la interacción 
entre los factores Intensidad y Grupo resultara estadísticamente 
significativa para la variable FR. 
El pulso de Oxígeno (VO2/FC) refleja la eficiencia del sistema 
cardiorrespiratorio, involucrando el funcionamiento del corazón así como 
el transporte y la absorción de Oxígeno. En el presente estudio los 
valores más bajos corresponden al grupo ADF, alcanzando un valor un 
valor 57 % inferior a intensidad 1 y 68 % inferior a intensidad 2, 
comparado con el grupo Control. Este hecho implica una baja eficiencia 
cardiovascular debido a que, en la ADF, la mutación del gen provoca 
alteraciones en la producción energética mitocondrial. Las 
cardiomiopatías también están fuertemente relacionadas con esta 
mutación, así se sugiere un deterioro en la eficiencia cardíaca incluso en 
ausencia de cardiomiopatías (Shawn y col., 2007; Maring y Croarkin, 
2007).  
El siguiente grupo con valores más bajos es el grupo LMA, hecho 
claramente relacionado con la interrupción del SNSi, encargado de la 
estimulación del corazón, subrayando que el volumen sistólico está 
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disminuido en personas con tetraplejia (Nash y col., 1991). Si a este 
hecho se añade la hipotensión y la dificultad del retorno venoso (también 
presente en personas con LM alta) se podría explicar el bajo grado de 
eficiencia del sistema circulatorio, y por lo tanto el transporte de oxígeno.  
Puede destacarse además, que para el grupo LMA, a diferencia del resto 
de grupos, no existan diferencias en los valores de VO2/FC entre ambas 
intensidades, hecho que establece una diferencia estadísticamente 
significativa en la interacción de los factores Grupo e Intensidad para 
esta variable. Este hallazgo podría informar que la capacidad de 
incrementar el VO2R está más afectada incluso que el aumento de la FC 
en personas con LMA, debido probablemente a un déficit básicamente 
circulatorio. 
El grupo de PC consiguió valores de VO2/FC más elevados que el grupo 
LMA lo que refleja que su sistema cardiovascular no está afectado desde 
punto de vista nervioso, es más eficiente y/o está más entrenado, debido 
a su mayor nivel de de AF de forma habitual en su vida diaria. 
Los grupos Control y LMB fueron los grupos más eficientes a nivel 
cardiovascular con los valores más altos de VO2/FC, donde se subraya 
que no existen diferencias entre ambos grupos en las dos intensidades, 
coincidiendo con los valores en FC donde ambos grupos obtuvieron los 
valores más bajos y sin diferencia entre ellos. Este hecho permitiría 
concluir que la eficacia en el transporte y/o absorción del oxígeno no se 
ve influenciada por la interrupción parcial del sistema simpático que actúa 
en la activación cardíaca en el grupo de LMB, a las intensidades 
analizadas en el presente estudio.  
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Los equivalentes respiratorios tanto VE/VO2 como VE/VCO2 dan 
información sobre la eficiencia a nivel pulmonar. Estos valores aportan 
información indirecta sobre la principal fuente de aporte energético del 
organismo, o dicho de otra forma, se puede deducir, según sus valores, 
si el organismo está trabajando en aporte aeróbico o anaeróbico de 
energía. 
En la variable VE/VO2 los valores obtenidos fueron los esperados, 
coincidiendo con los datos de VE siendo el grupo Control quien menor 
cantidad de oxígeno ventilaba al minuto, debido esencialmente a la baja 
intensidad del ejercicio. Por el contrario el grupo de PC fueron quienes 
mayores valores obtuvieron, ya que el esfuerzo a nivel pulmonar era 
mucho mayor.  
En general, los valores de VE/VCO2 resultaron superiores respecto al 
VE/VO2 lo que significa que para algunos de los grupos (especialmente 
LMA y PC), se está más cerca del aporte anaeróbico de energía.  
Finalmente, R expresa la relación entre el Oxígeno absorbido y el dióxido 
de Carbono expulsado y su incremento indica como se pasa de una 
provisión de energía aeróbica (el medio más eficiente de proveerse de 
energía) a una provisión de energía anaeróbica (menos eficiente y 
limitado en su duración), cuando aumenta la intensidad del ejercicio.  
En nuestro estudio, los grupos LMA y PC (con un comportamiento 
similar), son los grupos que aumentaron en mayor medida su VE y FR, 
debido a que les supone un esfuerzo mayor, especialmente a Intensidad 
2, reflejando que buena parte de la energía necesaria para el ejercicio la 
obtiene por la vía anaeróbica. El grupo LMA, seguramente haya estado 
trabajando a intensidades en la que el componente anaeróbico era muy 
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considerable, acercándose a su límite muscular y especialmente a 
Intensidad 2 tenían comprometida la capacidad máxima del sistema 
cardiorrespiratorio. 
Como dato complementario importante, los grupos que aumentaron más 
la FR respecto a VT alcanzaron valores más altos de R, alcanzando un 
mayor grado de implicación anaeróbica. Este aumento de R fue más 
acusado en el grupo PC.  
Otra vez, una interacción estadísticamente significativa entre los factores 
Grupo e Intensidad avisan de un comportamiento diferente para 
diferentes grupos, respecto a la variable R, tal y como se ha discutido. 
Respecto a la percepción subjetiva del esfuerzo realizado durante el 
ejercicio (PE), puede destacarse que los participantes de todos los 
grupos percibieron ambas intensidades de ejercicio como claramente 
diferentes, aunque en diferente medida y, muy posiblemente, de acuerdo 
a la respuesta de su organismo frente a la intensidad del ejercicio. 
A pesar de que la potencia aplicada se duplicaba de Intensidad 1 a 
Intensidad 2 (de 0,2 W · Kg-1 a de 0,4 W · Kg-1), los grupos PC y ADF 
percibieron un incremento del esfuerzo del 48 %. Los grupos LMB y 
Control percibieron un incremento del esfuerzo muy próximo a la realidad 
(83 % y 131 % respectivamente). Sin embargo el grupo LMA, 
acercándose mucho más a sus capacidades máximas de esfuerzo y 
posiblemente sobrepasando su umbral anaeróbico, percibió una 
diferencia del 238 % entre ambas intensidades. 
Resulta destacable que los valores de algunas variables importantes 
como la FC, VE o VO2R son muy altos en el grupo PC y en cambio su PE 
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no lo refleja así. Esto, muy posiblemente se deba a la costumbre de las 
personas con PC de percibir que su organismo responda siempre de ese 
modo (algo exagerado si se compara con el grupo Control) a cualquier 
esfuerzo y aunque ellos/as sepan que es un esfuerzo ligero o medio.  
 
3.2.1. Recomendaciones prácticas  
Lesión medular 
Las personas con LM cervicales completas (tetraplejia) no alcanzan a 
generar niveles de estrés elevados para su sistema cardiorrespiratorio 
durante el pedaleo de brazos estático, debido fundamentalmente a la 
baja cantidad de masa muscular que pueden activar voluntariamente. 
Esto supone un muy bajo nivel de riesgo de sobrepasar los límites de 
intensidad recomendables para un ejercicio saludable. Debido a esto, no 
parece necesaria la utilización de sistema de monitorización de la FC con 
el fin de evitar sobrepasar los límites saludables, aunque sí podría ser útil 
para controlar diferentes zonas de intensidad submáxima de 
entrenamiento, pudiendo posiblemente detectar un acercamiento al 
ejercicio anaeróbico. 
Se ha podido contrastar que su gasto energético durante el pedaleo de 
brazos es similar o inferior que el del grupo de control. Del mismo modo, 
otros estudios concluyen que su consumo calórico diario es muy inferior 
al de una persona de su mismo peso. Por lo tanto, podría recomendarse 
de manera general una ingesta calórica reducida (a ajustar por un 
nutricionista) así como la realización de ejercicio físico regular que 
generará tanto un aumento de masa muscular, como un mayor gasto 
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energético y una mayor estimulación, y adaptación positiva, del sistema 
cardiorrespiratorio. 
Parálisis Cerebral 
El ejercicio de pedaleo de brazos puede generar fácilmente niveles de 
estrés altos al sistema cardiorrespiratorio de las personas con PC. 
Intensidades de ejercicio que para otras personas podrían resultar ligeras 
o muy ligeras, podrían estar superando los límites de ejercicio aeróbico 
saludable, para las personas con PC, debido a sus características 
particulares, especialmente la espasticidad. 
De este modo, sería muy recomendable el control habitual de la 
respuesta del organismo al ejercicio para las personas con PC, utilizando 
dispositivos de monitorización de la FC, por ejemplo, pero además, 
realizar un control de salud periódico que permitan evitar diferentes 
accidentes cardiovasculares, cerebrovasculares, etc. en ocasiones 
relacionados con ejercicios de intensidad demasiado elevada. 
En cuanto al balance energético, el sobrepeso no debería ser de especial 
preocupación para las personas con PC de tipo espástica. Al igual que 
en otros estudios, se ha comprobado que su gasto energético es 
relativamente alto (el más alto en este estudio) por lo que la ingesta 
calórica podrá superar normalmente a la de una persona con LM alta. 
Ataxia de Friedreich 
Para las personas con ADF, el pedaleo de brazos podría ser un 
excelente ejercicio aeróbico para mantener o mejorar su condición física, 
con beneficios importantes en su sistema cardiorrespiratorio. Sin 
embargo debe tenerse en consideración que, al igual que para las 
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personas con PC (aunque en menor grado) las intensidades del ejercicio 
suelen generar respuestas cardiorrespiratorias más altas que para otras 
personas y alcanzar más fácilmente los límites de ejercicio aeróbico 
saludable. Esto puede ser especialmente peligroso para las personas 
con ADF debido a sus frecuentes alteraciones cardíacas. 
El control habitual o periódico de la respuesta del organismo al ejercicio, 
con dispositivos de monitorización de la FC, podría ser recomendable, al 
menos durante la dosificación de nuevas cargas de entrenamiento. Por 
supuesto, el control médico periódico así como el seguimiento de sus 
recomendaciones es de obligado cumplimiento. 
Mientras la ADF no evolucione hasta impedir el ejercicio físico, el 
sobrepeso no debería ser una preocupación especial. Sin embargo, no 
debe descuidarse la ingesta calórica ya que, aunque el gasto energético 
durante la realización de ejercicio es algo más alto que el esperable, el 
gasto de energía diario difícilmente alcanzará al de una persona 
sedentaria sin alteraciones neurológicas. 
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4. CONCLUSIONES 
4.1 Conclusiones de resultados 
De modo general se puede afirmar que se ha observado el efecto que 
origina el ejercicio de pedaleo de brazos sobre la respuesta fisiológica de 
personas con diferentes desórdenes neurológicos. 
La respuesta cardíaca, respiratoria y de gasto energético, durante el 
ejercicio de pedaleo de brazos, resulta diferente entre personas con PC, 
ADF y LM. Las personas con PC muestran una respuesta cardíaca, 
respiratoria y de gasto energético, aumentada frente al resto de grupos, 
mientras que las personas con LM muestran los valores más bajos, y 
muy próximos o similares al grupo Control. Las personas con ADF 
muestran respuestas cardiorrespiratorias y de gasto energético 
intermedias. 
La respuesta cardíaca, respiratoria y de gasto energético es 
incrementada positivamente al incrementar la intensidad del ejercicio de 
pedaleo de brazos para las personas con ADF y LM. Sin embargo, para 
las personas con PC un incremento de la intensidad del ejercicio modifica 
únicamente su gasto energético y su frecuencia respiratoria. 
Puede concluirse que la respuesta fisiológica al ejercicio de pedaleo de 
brazos, resulta claramente explicable según las características propias 
del desorden neurológico de las personas que integran los diferentes 
grupos.  
Finalmente en el presente estudio, apoyándose además en los 
conocimientos ya existentes, se generan una serie de recomendaciones 
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prácticas para la planificación y el control del ejercicio físico de personas 
con diferentes desórdenes neurológicos. 
 
4.2 Conclusiones metodológicas 
Se ha desarrollado un método que permite medir parámetros fisiológicos 
durante el pedaleo de brazos y compararlos entre personas con 
diferentes desórdenes neurológicos. 
La principal aportación del método es la disminución de la cadencia de 
pedaleo a 20 min-1, cadencia a la que pueden pedalear de forma 
muy continua incluso las personas con PC y ADF, y alto grado de 
afectación. 
Del mismo modo, se ha desarrollado una forma de compensar el déficit 
de control motor (equilibrio, prensión) de los participantes, mediante la 
fijación externa de las manos a las empuñaduras, del tronco a la silla de 
ruedas y en algunos casos de las extremidades inferiores. 
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4.3 Limitaciones y futuras líneas de trabajo 
En primer lugar sería muy recomendable ampliar el estudio incorporando 
un mayor número de participantes así como un número equilibrado de 
personas de ambos géneros en todos los grupos. Del mismo modo, 
podría resultar muy interesante la ampliación del estudio con personas 
con otros niveles de afectación neurológica. 
En segundo lugar, sería necesaria la utilización de un ergómetro de 
brazos que permitiese un ajuste más preciso de la potencia entregada a 
bajas cadencias de pedaleo y a potencias especialmente bajas.  
Debe tenerse en consideración que en el presente estudio la cadencia de 
pedaleo empleada por los participantes no se corresponde con la 
establecida de forma generalizada, por lo que la comparación de los 
resultados con otros estudios puede verse afectada. 
Otro avance en el conocimiento podría darse mediante la utilización de 
procedimientos de medición de la composición corporal con el fin de 
utilizar parámetros fisiológicos relativos al peso muscular magro, lo cual 
puede ser muy diferente a lo habitual, en personas con desórdenes 
neurológicos. 
Finalmente, la medición complementaria de la lactacidemia podría 
aportar información muy relevante sobre la implicación de la vía 
anaeróbica durante la generación del trabajo por parte del músculo. 
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